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Académie de médecine. 

Prix PROPOSÉS pour l’année PUcS' {suite). 

Pri.v llard (Travaux imprimés. Partage interdit) : 2.4(i0 fr, 

PrixLaborie (Anonymat facultatif. Partage interdit) : b.ütfl fr. 

Pri.v du Baron Larrey (Anonymat facultatif. Partageautorifé) : 
.MHI francs. 

Fondation Laval (Partage interdit) ; 1.000 francs. 

PrixJulesLefort (Anonymatfacultatif. Partage interdit): 300fr. 

Prix Lrueau (Anonymat facultatif. Partage autorisé) : 1.500 fr. 

Prix Clutilde Liard (Anonymat facultatif. Partage interdit) : 
'i.WKI franrs. 

Prix Henri Lorquet (Anonymat facultatif- Partage interdit) : 
300 francs. 

Prier Tfaÿftof (Anonymat facultatif. Partage interdit] : 1.000 tr. 

Prix Meynot aîné père et fils, do Donzère (I)rôme)iAnonymat 
facultatif. Partage interdit) : 2.000 francs. — Ce prix sera dé¬ 
cerné à l’auteur du meilleur travail sur les maladies des 
oreilles. 

Prix Adolphe Monbinne (Anonymat facultatif. Partage au¬ 
torisé) : 1.5ÜU francs. 

Prix Anna Morin : (Anonymat facultatif. Partage interdit) ; 
,2.001) Panes. 

PrixNativelle (Anonymat facultatif. Partage interdit) : 500 fr. 

Prix Orfila (Anonymat obligatoire. Partage interdit) :2.000 fr. 
- Question : • Etude des poisons du groupe des saponines ». 

Prix Oülmont (Partage interdit) : 1.000 francs. — Ce prix 
sera décerné à l’élève en médecine qui aura obtenu lepremier 
prix(médaille d’or] au concours annuel du prix de l’Internat. 
(Chirurgie.) 

PrixPannelierlAnonymatfacultatif. Partage interdit) : i.OOOfr. 

Prix Portai (Anonymat obligatoire. Partage interdit) ; GÜO 
francs. — Question : « Etude des lésions du système nerveux 
central causées par les sérums toxiques ». 

PrixPotain (Travaux imprimés. Partage interdit) : 2.400 fr. 

Prix Pourat (Anonymat obligatoire. Partage interdit) : 1.000 
francs. — Question : « Constitution et propriétés physiques et 
chimiques des globulines du plasma sanguin. Conditions qui 
influent sur ces propriétés ». 

Prix Henri ifoger (Travauximprimés. Partage interdit) : 2.500 
francs. 

Prix Saint-Layer (Anonymat facultatif. Partage interdit) : 
1.500 francs. 

Prix Sabatier (Anonymat facultatif. Partage interdit) : 600 fr. 

Prix .S'flin/our(Anonyraat facultatif. Partage interdit) :4.400 fr. 

Prix Stanski (Anonymat facultatif. Partage interdit):1.5L)0 fr. 

Prix Tarnier (Anonymat facultatif. Partage interdit) : 3.000 
irancs. —• Ce prix sera décerné au meilleur travail manuscrit 
ou iniiirimé, en français, relatif à l’obsiétriime. 

Prix Tremblay (Anonymat facultatif. Partage interdit) ; 
7.200 francs. 


Prix you/r/n-Gcorÿt'(Anonymat interdit. Partage interditi : 
1.000 francs. 

Prix Vernois (Anonymat facultatif. Partage autorisé) : 800 fr. 
PrixZambaco (Anonymat interdit.(Partage interdit) : GOO fr. 


NÉCROLOGIE 


Le professeur RENAUT 

Né le 7 décembre 1844 à la Haye (Indre-et-Loire), le professeur 
Uenaut avait commencé à Tours ses études de médecine et était ve¬ 
nu peu après à Paris. Interne des hôpitaux en même temps que Ro¬ 
bin et Pezzi, J. Renaut était docteur en 1874 avec une thèse, qui 
fut médaillée, sur l’étude anatomique et alinique do l'érysipèle et des 
œdèmes de la peau. 

Chef de clinique peu après, il devenait en 1875 directeur du labo¬ 
ratoire des cliniques de la Charité. Entre temps il continuait ses 
recherches au Collège de France où il était depuis 1878 préparateur 
au laboratoire d'histolo,gie. 

En 1877, il était nommé professeur d’anatomie générale et d'his¬ 
tologie à la Faculté de Lyon qu'on venait de fonder. Dès le début, 
son enseignement y connut un succès peu commun ; médecin des 
hôpitaux ensuite, il créa, à côté de son cours, un enseignement cli¬ 
nique très suivi d’où sortirent nombre des maîtres actuels de î'Eoole 
lyonnaise. 

Appelé très jeune à l'Académfe de médecine (1896) nommé cor¬ 
respondant de l'Académie des sciences (1911) il ne cessa de rester 
lyonnais, malgré les offres qui lui furent faites de places plus en vue 
et plus honorifiques encore. Toute sa carrière s’est écoulée dans cet¬ 
te ville et, comme il le rappelait il y a quelques armées, dans son 
vieux laboratoire, grand couloir étroit courant sous les combles. 

D'autres diront quelle fut l'œuvre scientifique proprement dite du 
professeur Renaut. Rappelons simplement qu’élève de Ranvier il a 
continué l’œuvre du martre en élargissant magnifiquement l’héritage 
qu'il tenait de lui. Les deux volumes de son « Traité d’histologie 
pratique », compendium lumineux de longues années d'observations 
et de méditations, font autorité dans l’univers scientifique. 

Mais l'œuvre personnelle de Renaut — dans le sens qu’elle reste¬ 
ra plus nettement encore caractéristique de sa personnalité —ce fut 
le rôle d’éveilleur d’intelligences et de talents, ce fut la passion de 
savoir qu’il inspira autour de lui, sans cesse, à tous ceux qu'il ju¬ 
geait dignes do travailler à l'avancée scientifique. 

Il garda la constante préoccupation de faire des élèves ; puis, en 
les groupant autour de lui, non pas comme les disciples d’une doc¬ 
trine à lui particulière, mais comme les adeptes éclairés d’une science 
exacte, il parvint à faire à Lyon, où avant lui cette science n’existait 
à vrai dire point, une véritable école d’histologie. 

Bien ([u’examinateur peu bienveillant et fort redoute des candidats, 
Renaut vivra dans la mémoire de tous ceux qui sont sortis de la Fa¬ 
culté de'Lyon, parce qu’il en a été l’une des figures les plus origina¬ 
les et qu'il a été un de ceux qui ont le plus contribué à sa renommée. 



Les Trois Peptonates assimilables 
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SPECIFIQUE DES SPIRIlLOSESn desTR TPANOSGI^SIASES 


Traitement de la S'IT ^ H i L* I g Fièvre récurrente, Pian 

HIALADIE DU SO^^EIL 


Le plus puissant des Antisyphilitiques 

Supérieur à 606 et néo-606 (914) 


Traitement des DYSORASIES NERVt^USES 


2° En Gouttes (pour la Voie gastriqu 

2o gouttes contiennent 1/2 inilligr. de Cacodylate de Strychni' 
et 0 gr. 10 de Glycérophosphate de soude. 

Flacon Gouites : S'Bûl 


lODALOSE GAI 


R 


N 


Aloneieur Galbron met gracleusemcEt à la disposition des médecins-chefs des formations sanitaires 
les flacons d'Iodalose qui leur seraient nécessaires pour le traitement des malades ou blessés. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Sur le pouvoir conservateur du gaïacol et de l'acide 
benzo'ique pour les tissus organiques (I). 

Expériences chez l’animal prouvant que ces corps associés 
peuvent être injectés par voie veineuse, dans un but de 
recherche sur la stérilisation du milieu humoral. 

Par T,ouïs MF.Xr.IKRK, de Reims. 


.Je crois avoir prouvé, au cours de cette guerre, sur des mil¬ 
liers de cas, que, aux corps habituellement utilisés pour l’anti¬ 
sepsie, corps à pouvoir bactéricide déterminé, mais de « toxicité 
exagérée «pour le protoplasma cellulaire, on pouv’ait en subs¬ 
tituer d’autres, d’un pouvoir bactéricide bien supérieur et non 
toxiques pour le protoplasma cellulaire. 

Ces preuves ont été faites au centre hospitalier de Compiè- 
gno, après la Marne, au moment où l’antisepsie classique venait 
de faire faillite et on il fallait trouver autre chose pour empê¬ 
cher la «putréfaction «des tissus in oiço... [Archives [ rovinrialrs 
de fhirurnie, sept., oct., nov,, déc. 1915). 

,1e désire vous soumettre aujourd’hui les expériences in vitro 
de conservation do tissus qui ont servi de premières bases à 
ma méthode d’antisepsie chirurgicale. 

Mes expériences in vitro sur le sang humain, et mes expérien¬ 
ces chez l’animal prouvent que le gaïacol et l’acide benzoïque, 
antiseptiques de premier ordre et non toxiques, associés en de 
certaines proportions, ne provoquent ni coagulation, ni désor¬ 
dres au niveau des vaisseaux, en un mot.qu'ds peuvent être in¬ 
jectés par voie veineuse, dans un but de recherche sur la stérili¬ 
sation du milieu humoral. 

Voici des tissus conservés depui.s des mois par mes formules 
antiseptiques ; cinq bocaux contenant les tissus en question : 

I. — Morceau de joue de veau pesant 560 grammes, mesurant 
19 centimètres sur 11, épais, de 3 centimètres, mis le 19 février 
1916 dans une eau contenant 1-5-1000 acide benzoïque, gaïa¬ 
col, eau (alcool, 4 gr. pour faciliter la dissolution). 

II. —Même tissu du poids de 700 grammes, mesurant 17 sur 
20, épaisseur : 3 centimètres, mis dans même liquide le 12 août 
1917. 

III et IV. — Fragment de peau humaine long do ITcentimè- 
tres, épaisseur 1 centimètre, disséqué chez un sujet atteint de 
gangrène et disséqué en pleine période de putréfaction cadavé¬ 
rique. Placé le 27 juillet 1916 dans eau contenant acide benzoï¬ 
que 1 gramme, gaïacol 5 grammes, alcool 4 grammes pour mille. 

Tous ces tissus sont de conservation parfaite respectivement 
après plus de quinze mois. 

Ceci joint à de nombreuses observations cliniques, me permet 
de dire que cette eau antiseptique constitue pour le chirurgien, 
un excellent pansement humide, n’altérant pas les tis.«us ni la 
peau, et d’une grande puissance bactéricide, tout en étant stabh' 
et à action prolongée. (Ne pas utiliser les enveloppements avec 
imperméable). 

V. Fragment de peau et de tissu cellulaire (joue de veau) pe¬ 
sant 450 grammes placé le 24 octobre 1917 dans solution étlié- 
rée notée plus bas (formule optima), con.servation absolue. 


Voici des tissus boucanés, primitivement mis dans l’eau an¬ 
tiseptique sus-indiquée et des tissus momifiés (2) par dessiccation 
après immersion dans le liquide qui me sert pour le pansement 
des plaies putrides ou autres, soit : gaïacol, eucalyptol, baume 


(1) \ote complémentaire à la présentation faite en mon nom par 
le P' Lavernn. Académie des sciences, séance du 17 décembre 1917. 

Ci) Peut-être v aurait-il là une applic.ation dans l’industrie des 
cuirs et des pelleteries ? 


du Pérou, iodoforme, de chaque 10 grammes, alcool, 100 oc., 
éther 900 ce., formule optima. 

Ces tissus, fragments de peau, de tissu musculaire, ont subi 
une véritable momification. 

Ces expériences in vitro expliquent les phénomènes qui pré¬ 
sident à la désinfection des plaies par mon procédé. 

Les tissus attrits, qui encombrent la plaie, véritable foyer 
de pullulation microbienne, sont « momifiés «par les antisepti¬ 
ques, réduits à l’état de catgut imputrescible, alors que les cel¬ 
lules vivantes sous-jacentes se trouvent « excitées » par le pou¬ 
voir cytogénique des substances employées. Ceci est démontré 
par la belle couleur rouge carmin des tissus d’aspect normal 
dès que la plaie est détergée, débarrassée par les pansements 
successifs des tissus attrits « momifiés ». C’est parce que je con¬ 
nais ce mécanisme de stérilisation, qinî je recommande toujours 
de laver les plaies aux pansements avec l'eau antiseptique dont 
j’ai donné la formule. Je conseille également de nettoyer la 
plaie, delà débarrasser des tissus momifiés qui peuvent se pré¬ 
senter. 

Ce niécanisme est tout dilTérent de celui des hypochloriles 
qui, eux, dissolvent les tissus attritset les entraînent. 

.Malgré ce mécanismi' dilTérent le» virage » des plaies se fait 
dans le même temps avec l’une et l’autre méthodi'. 

L’embaumement des plaies pratiqué tel que je Vai indiqué, 
agit donc en momifiant les tissus attrits, les rendant imputres¬ 
cibles. La protéolyse devient ainsi impossible. Ceci entraîne la 
suppression d'un élément favorable à la formation de pto- 
maïnes dangereuses pour le sujet et de peptones : milieu de cul¬ 
ture pour le développement des bactéries. 

Ce mécanisme offre une sécurité en chirurgie de guerre, où en 
cas d’évacuation les blessés ne peuvent pas être régulièrement 
surveillés. 

Supposons un vaisseau à paroi confuse, voisin du foyer at- 
trit, supposons un vaisseau ouvert et momentanément obturé 
par un caillot, une action dissolvante rapide peut entraîner un 
désastre et de fait, on sait combien il faut en pareil cas prêter 
attention à l’hémostase et combien les hémorragies secondaires 
sont parfois à craindre. 

Par la méthode que j’ai proposée, les tissus attrits momifiés 
s’éliminent peu à peu aux pansements, mécanisme tout diffé¬ 
rent et moins brutal. Les parois des vaisseaux seront respec¬ 
tées, le caillot momifié dans sa partie extérieure ne sera pas 
rapidement dissous, les cellules sous-jacentes voisines de l’en¬ 
dothélium proliféreront rapidement et on aura toute chance 
d’éviter une hémorragie possible par l’action d’un liquide dis¬ 
solvant. 

Avec mon procédé d’embaumement, on peut, malgré lui, 
mourir d’hémorragie secondaire, mais non à cause do Ini!^ 

Cela n’est certainement pas étranger à la faveur que ce pro¬ 
cédé a obtenu près de nombreux camarades, surtout lorsqu’ils 
doivent évacuer des blessés. 

Ces considérations nécessaires notées, je reviens à mes ex¬ 
périences de conservation do tissus. 

Vous pouvez répéter les expériences en vous basant sur les 
données suivantes : 

J'ai l’habitude de prendre pour la démonstration, de la joue 
do veau parée, telle que la fournit le boucher. 

Fn fragment de 10 cm. de long sur 5 cm. de large et 15 mm. 
d’épaisseur est placé pendant 114 heures dans ma solution 
pour embaumement des plaies (gaïacol, eucalyptol, baume du 
Pérou, iodoforme, éther alcoolisé a 10 q. s. pour 1000. 

l'n deuxième fr.agment de même dimension est placé dans 
sept fois son poids de l'eau cpii me .sert habituellement au lava¬ 
ge des plains : acide benzoïque 1, gaïacol 5, alcool 4, eau 1000, 
et mieux encore, dans une solution plus concentrée, celle qui me 
S'-rt dans mes expériences d'injection intra-veineuse acide ben¬ 
zoïque 2, gaïacol 10, alcool 8 gr., eau q. s. pour 1000, véritable 
s*>rum ( 1 )antiseptique .dont le point de congélation A = —0.15. 


(1) l'n fait à sign.aler : cc sérum mélangé dans la proportion de 
1 2 et au-dessus entrave la coagulation du sang humain plutôt qu'il 
ne la favorise. Si on agite fortement et à plusieurs reprises, le sang se 
conserve liquide. Fait important soit au point de vue des injections 
intra-veineuses, soit au point de vue d'essais ultérieurs sur la trans¬ 
fusion du sang. 
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Laissés dans cesli'iuidos, les tissus sont de cunservatlon indé- j 
finie. 

Retirés et mis à Pair, ces fragments se dessèclient sans se pu¬ 
tréfier et prenni'nt un aspect différent. Le premier prend la 
couleur, la consistance, l’aspect des momies. C’est la reoonstitu- | 
tion par un procédé différent de la mumification égyptienne, j 
Kn voici un exemple dansle.s tis.sus momii'ié.s que je vous pré- ; 
sente. 

I.e secondprend l’aspect des chairs boucanées. 

11 suflltdcles plonger dans l’eau antiseptique indiquée plus 
haut pendant 48 ou 96 hi'ures pour les voir reprendre leur sou¬ 
plesse, leur couleur, leur aspect d’avant la de,ssiceation. 

Prenez maintenant un tube à essai (cette di'rnière expérimi- 
ce m’a amené à mes essais actuels sur les injections intra-vei¬ 
neuses), placez y une certaine quantité d’eau antiseptique sus- 
indkiuée à la dose de 1-5-1000, projetez dans l’éprouvette un 
dé de sang humain, agitez fortement. 

L’eau se teintera en rouge, par les hématies, elle gardiva 

ondant des heures une belle couleur rutilante, conservant les 

émnties avec leur teinte naturelle. 

Dès lors, la possibilité d’utiliser l’acide benzoïque associé au 
gaïacol en injections intra-veineuses dans un but de recherche 
sur la stérilisation du milieu humoral m’apparaissait devoir 
être tentée. 

Mes expériences se continuent ; je puis dire actuellement 
que chez le lapin choisi comme réactif, précisément à cause de 
sa sensibilité toute spéciale, elles ont pleinement justifié mes 
prévisions en ce qui concerne la possibillti’ d’utiliser la voie 
veineuse pour injecter l’acide benzoïque associé au gaïacol, 
corps qui, d’autre part se sont révélés antiseptiques puissants 
et non toxiques pour le pro te plasma cellulaire. 

.l’ai réalisé l’expérience delà façon suivante. .l’ai pris trois 
lapins I. II. 111. 

I 

Poids : 2 kilos. (3 octobri' 1917). 

Injection de iOcc. à la température ambiante avec seringue 
en verre, au niveau de la veine auriculaire, liquide de composi¬ 
tion suivante : acide benzoïque 2 gr., gaïacol 10 gr., alcool 8 
gr., eau 1000 gr. préparation fdtréo. 

Aucune douleur apparente, aucune réaction, l’animal parais¬ 
sait impassible. 

Dans les jours qui ont suivi, l’animal a toujours paru se bien 
porter et n’a manifesté aucun signe indiquant une indisposi¬ 
tion quelconque. 12 novembre 1917, poids 2 kil. 425 gr. Appé¬ 
tit excellent. Vigueur remarquable. 

II 

Poids : 2 kilos 020. (9 octobre 1917). 

1™ injection : 10 ce. 

2‘‘ injection : 5 ce. 

3*^ injection ; 5 cc. 

à deux minutes d’intervalle et toutes au niveau delà veine au¬ 
riculaire. 

Malgré le volume de' liquide injecté, je n’ai constaté aucun 
phénomène alarmant, bien que le liquide non chauffé fut injec¬ 
té à la température ambiante. Il y aurait lieu évidemment dans 
un but thérapeutique, d’injecter du liquide à 37'' chez l’homme 
et lentement, tout comme pour une injection de sérum ordinai¬ 
re avec bock ou flacon ad-hoc placé à faible hauteur. Le 12 
novembre 1917 : poids de l’animal en expérience : 2 kil. 095 gr. 

s 111 

Poids 2 kilos 450. (11 oelohre l!ü7j. 

Ici je varie l’expérience en fa'sant subir au môme animal des 
injections quotidiennes et cinq fqis répétées. 


1er jour . 20 cc. 

2® jour . 10 cc, 

3® jour . 10 Cl', 

4® jour . 15 Cf. 

5® jour .■. 0 ce. 

fi® jour . 10 cc. 

65 oc. en six jours. 

soit 0.13 centigi’arames acide benzoïque et 0.65 centigrammes 
de gaïacol. 12 novembre 1917 poids di' l’animal en l'Xpérience : 
3 kilos 030 grammes. 

,1e n’ai constaté aucun phénomène alarmant malgré le volu¬ 
me considérable de liquide injecté le 1®^' jour et le -4®, 20 cc. et 
15 ce., toujours sans précaution spéciale avec seringue en verre 
et à la température ambiante. 

Il faut pousser l’injection doucement et éviter l’entrée de 
l’air dans la veine. Ceci n’est pas toujours facile avec une serin¬ 
gue en verre, l’air s’emmagasinant facilement dans le haut du 
corps de la seringue. 

Pour l’animal II, l’injection poussée vivement et l’entrée 
de quelques bulles d’air ont provoqué une « fatigue» passagère 
de quelques secondes. Puis l’animal mis sur pied a paru indif¬ 
férent k l’opération qu’il venait de subir. 

Pour l’animal III, même remarque pendant 30 secondes au 
moment où je pousse vivement l’injection, parce que l’animal 
fait un mouvement pouvant compromettre l’expérience. Ftemis 
sur pied, l’animal se montre vigoureux et ne paraît pas se res¬ 
sentir de l’intervention pratiquée. 

Ce qu’il y a à redouter, c’est donc l’entrée de l’air, et la pous¬ 
sée trop rapide du liquide injecté, ce qui augmenterait intem¬ 
pestivement la pression intravasculaire. Cependant 20 cc. en 
volume pour un poids de 2 k. 020 et de 2 k. 450 de réactif ani¬ 
mal d’une sensibilité particulière comme le lapin, me paraissent 
un volume limite pour une injection poussée assez rapidement. 
Le volume normal injectable dans ces conditions me paraît être 
10 cc. 

L’expérience a cependant démontré que les 20 cc. peuvent 
être supportés (1). 

Les 2 ou 4 centigrammes d’acide benzoïque par injection. 

Les 10 ou 20 centigr. de gaïacol n’ont produit aucune réac¬ 
tion nuisible sur l’animal en expérience. 

Dans l’expérience III, les injections quotidiennes n’ont don - 
né lieu à aucune manifestation défavorable bien que les do - 
scs injectées on six jours fussent de 65 ce. en volume. 

0.13 centigrammes d’aeide benzoïque 
0.65 centigrammes de gaïacol 

pour un poids animal de 2 k. lôO. 

Surveillés dans les jours qui suivent, les animaux sont vi¬ 
goureux et ne présentent rien d’anormal. 

Ils sont en bonétat et gardent depuis deux mois un excellent 
ajipétit et une vigueur remarquable. 

Mes expériences de conservation de tissus, les faits Cünsigné.s 
au cours des pansements, mes expériences chez l’anima! appel¬ 
lent certaines remarques non sans intérêt au point de vue bio¬ 
logique et thérapeutique. 

I. a guerre m’a permis d’établir sur des milliers do sujets l’ac¬ 
tion locale « in vivo » du gaïacol, de reucalyptol,de l’acide ben¬ 
zoïque employés larga manu, et disciplinés à l’usage d’une 
grande méthode d’antisepsie chirurgicale avec véhicules appro¬ 
priés, à l’instar des antiseptiques classiques. 

Principes actifs pharmacologiquement connus, chimiquement 
déterminés, à formules préciscntC'' H’‘ lO H). (O C IL’). —C*" 
H’*O. — C" IL', CO- H,‘pouvant au besoin être "reproduits par 
voie do synthèse. 

II. s permettent donc une étude précise, scientifique, à l’en- 


(1) On sait que Dastre cl f.oyc ont démontre chez le chien que des 
quuntitCs coiisidcrahles de solutions salines isoioniques pouvaionl 
être introduites dans le torrent circulatoire, à la condilion de taire 
pénétrer le liquide avec lenteur : un à deux centimètres cubes par 
minute et par kilogramme de poids animal. 
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contre des essences, composés variables et instables no permet ¬ 
tant qu’une étude empirique. 

Ces corps stables ne se décomposant que lentement au con¬ 
tact de l’albumine, permettent des pansements con.servant pen¬ 
dant plu.sieurs heures leur pouvoir bactéricide. Ceci de la plus 
haute importance pour le pansement de guerre et les évacua¬ 
tions. 

Corps non toxiques puisque la médecine les administre par 
gramme et par voie interne. 

Or l’antisepsie chirurgicale classique n’utilise que des subs¬ 
tances d’un pouvoir bactéricide déterminé, mais d’une toxicité 
« exagérée » pour le protoplasma cellulaire. 

L’antisepsie ne se réalisait qu’avec des poisons du protoplas¬ 
ma rellulaire, j’ai montré la possibilité de la réaliser avec 
des principes actifs nettement définis, d’une puissance an 
tiseptique « in vivo » incomparablement p/K.v cleeée... bien que 
non toxiques pour le protoplasma cellulaire. Bien mieux ces 
corps se sont révélés au cours des pansements répétés, cytogè- 
nes et excitants cellulaires, et cela aussi bien « in situ» qu’au 
point de vue général. 

Ceci n’a rien qui puisse nous étonner connaissant déjà la va¬ 
leur de la créosote et des balsamiques au point de vue des re¬ 
constituants généraux. 

Cette non toxicité, pour le protoplasma cellulaire unie à une 
puissance bactéricide incomparable constitue un fait d’une hau¬ 
te portée scientifique que je me suis efforcé de mettre en évi¬ 
dence. 

Il en découle : possibilité, avec choix du véhicule approprié, 
d’utiliser mes antiseptiques au niveau de cavités et d’organes 
où d eût été folie d’employer des antiseptiques toxiques. 

J’ai montré que ma méthode pouvait se réaliser au niveau 
du cerveau, des méninges, de la moelle, de la cavité pleurale, 
de la vessie, du canal de l’urètre, de la cavité vaginale, de la 
cavité buccale, stomacale, intestinale, au niveau de la cavité 
pharyngienne et nasale, des bronches, par inhalation et aspira¬ 
tion do vapeurs ou de liquide pulvérisé. 

Mes expériences répétées de conservation de tissus organiques 
«in vitro » prouvent l’arrêt immédiat du développement des 
bactéries de la putréfaction cadavérique, l’inhibition de l’action 
purement chimique des ferments autochtones qui avec les bac¬ 
téries président à la transformation par protéolyse de l’albumi¬ 
ne c’i peptones et en ptomaînes. 

Ces faits, je les ai maintes fois établis depuis trois ans au 
cours des démonstrations techniques faites aux camarades 
adressés on stage dans mon service par le chef supérieur du 
Service do Santé do la G® armée le M. 1. G. Professeur Nimier. 

Enfin mes dernières expériences établies chez le lapin, c’est- 
à-dire sur un réactif animal des plus sensibles, pour essayer de 
réaliser par voie veineuse Iq stérilisation du milieu humoral, 
font entrevoir les perspectives les plus inespérées qu’ouvrent 
aux praticiens de l’avenir les antiseptiques puissants non toxi¬ 
ques pour le protoplasma cellulaire que je me suis appliqué à 
discipliner en une méthode générale d’application chirurgicale 
et... médicale. 

je suis convaincu que •, en dehors du pansement de guerre, 
d’une utilité immédiate, une voie nouvelle est ouverte à la 
thérapeutique générale et aux recherches ultérieures qui peu¬ 
vent être fécondes en résultats heureux pour la lutte que nous 
avons à soutenir contre les infiniments petits. 

La non toxicité pour le protoplasma cellulaire, l’action non 
hémolysantepour 1('« tissu » sanguin des antiseptiques employés, 
permet rl’avoir pareille conception, gro.sse de conséquences dans 
un avenir plus ou moins éloigmi. 

11 nous est permis d’envisager de nouvelles victoires, en par¬ 
ticulier sur les ennemis qui empruntent la voie sanguine pour 
envahir notre organisme. Je continue mes recherches dan.s cet¬ 
te voie. 

En résumé : 

Puissance antiseptique incomparable « in vivo .ç non toxicité 
pour le protoplasma cellulaire, telle est l’association jusqu’ici 
rêvée... et que j’estime avoir mise pleinement en évidence sur 
des milliers de sujets humains. 

Possibilité de discipliner ces antiseptiques, pour la chirurgie, 
an une méthode « larga manu » à la façon des antiseptiques 


chirurgicaux usuels ; pour la médecine, mes expériences sur 
l’animal indiquent que la voie sanguine nous est ouverte. 

Cette conviction se fortifie du fait suiv'ant : le sérum antisep¬ 
tique utilisé dans les expériences ci-dessus notêe.s présente le 
point de congélation : A = — 0,45. 

Or le point de congélation du sérum dit physiologique 7 
grammes 50 de chlorure de sodium pour 1000 est précisément 
A = — 0,45. 

Ces deux sérums sont donc l’im et l’autre légèrement et éga¬ 
lement hypotoniques et dans les conditions les meilleures pour 
se comporter normalement dans le torrent circulatoire. 

Il ne peut y avoir de différence de pressions osmotiques ca¬ 
pable d’amener soit l’hémolyse soit l’altération du globule. 

La légère différence do 10 centièmes de degré avec le point 
de congélation du sérum humain en est un sûr garant. 

On sait (meffet quoie sérum humain a un point de congéla- 
ion A =—0,55 


FAITS CLINIQUES 


Paludisme autochtone ; deux nouveaux cas 
observés en Champagne 

par M. Jean TA1*IE. 

Interne des Hôpitaux de Toulouse, 

Médecin traitant à TH. O. T. 29, Epernay, 

Dès la deuxième année de guerre, quelques cas de palu¬ 
disme aiitoclilone ont été signalés sur divers points du 
front fiançais. Il s’agissait le plus souvent de la revivis¬ 
cence d’anciens foyers, en des régions autrefois impalu¬ 
dées, les Flandres par exemple, où la malaria sévissait 
jadis sous le nom de « fièvre des polders ». Bientôt après, 
le paludisme a été signalé dans des régions où il n’avait 
jamais antérieurement existé;des soldats de divers corps, 
originaires des régions non palustres, n’ayant jamais 
quitté la France, ont contracté cette infection dans plu¬ 
sieurs secteurs. La plupart avaient stationné dans des 
terrains humides oi'i les moustiques étaient nombreux ; 
des contingents indigènes les avaient souvent précédés. 
L’examen du sang de ces malades y montrait la présence 
du « plasmodium vivax », agent de la tierce bénigne ; les 
accès fébriles étaient rapidement jugulés par un traite¬ 
ment quinique intensif(l). 

Une observation de .Malloizel (2) a montré récemment 
que le paludisme contracté en France ne présente pas 
toujours celle allure bénigne : un malade a pu contracter 
dans une salle d’hôpital de Vannes le paludisme d’Orient 
à « plasmodium falcipariim » qui s’est traduit par une 


(1) Rist et P.üLLAXD. — Réunion médic.dela VR Armée, in 

Presse médicale 191,5, n* 51. 

P, S.vixToN. — Académie de Médecine, 8 décembre 1915. 

Rathery et Michel. — < Le paludisme dans un coin des Flan¬ 
dres », Paris-Médical 1916. 

Rouoet, Théry et Chen 
et Presse Médicale 1916, li“‘ — -- — 

Etienne. — « Sur la reviviscence d'anciens foyers paludiques en 
France », Progrès Médical, 5 octobre 1916. 

Brulé et Jolivet. — t Cinq cas de paludisme autochtone appa¬ 
rus simultanément dans une ferme belge. Traitement du paludisme 
parle novarsénobcnzol », Suc. Méd. Hôp., décembre 1916. 

Gabin. - «Sur la genèse du paludi 
1917. 

V. Raymond et Grysez. — Réunii 
avril 1917. 

(2) Ma i loizll. — Sociélé Méd. des IIôp., janvier 1017. 


- Réunion médicale de la !'• Armée 


U, Presse Médicale, 7 j uin 
dicale de la IIP Armée, 
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fièvre continue rémittente avec présence de nombreux 
corps en croissant dans le sang. 

Il y a donc lieu d’envisager soigneusement «la question 
du danger malarique» qu’a posé le rapatriement des palu¬ 
déens d'Orient. Des travaux récents (1) ont démontré qu’en 
plusieurs points de France les conditions nécessaires à 
l’éclosion et à l’extension du paludisme sont parfaitement 
réalisées : présence d’hématozoaires et en particulier de 
gamètes résistants dans le sang des rapatriés du front 
oriental ; anophèles susceptibles de transmettre l’infec¬ 
tion ; température convenable au développement du para¬ 
site. Des mesures prophylactiques rigoureuses; isolement 
et traitement intensif des paludéens, distribution de 
moustiquaires, destruction des larves d’anophèles, s'im¬ 
poseront après l’hiver. Dans une récente réunion de l’Aca¬ 
démie des Sciences, M. Laveran a donné l’assurance que 
le Service de Santé militaire s'était activement préoccupé 
de conjurer ce danger. 

Les observations que nous rapportons sont deux nou¬ 
veaux exemples de paludisme autochtone contractés en 
Champagne ; un examen clinique attentif de ces malades 
nous a permis de soupçonner chez eux l’infection mala¬ 
rienne ; la recherche de l'hématozoaire dans le sang, l’ac¬ 
tion rapide de la quinine ont aussitôt confirmé ce dia¬ 
gnostic. 


montre que cette fièvre subcontinue a été précédée par un stade 
d’ascensions thermiques très élevées, séparées par de courts 
intervalles d’apyrexie, offrant parfois un type tierce caractéris¬ 
tique. Pouls amp'e et régulier. Langue légèrement saburrale ; 
selles normales ; l’abdomen est souple et indolore ; il n’existe 
pas de taches rosées, 

Le foie déborde de deux travers de doigt le rebord costal ; il 
n’est pas douloureux à la pression. La rate, nettement hyper¬ 
trophiée, donne une matité de 10 centimètres sur son plus 
grand axe. 

L’appareil respiratoire est normal ; en arrière, la matité hcpa- 
ticiue remonte assez haut ; mais à ce niveau la plèvre est libre : 
le murmure vésiculaire est bien perçu jusqu’à la base. Cœur 
normal. Les urines ne renferment ni sucre ni albumine. 

Ln examen du sang après coloration au May Grünwald Giemsa 
nous montre,en même temps qu’une légère anémie avec mono¬ 
nucléose discrète, de nombreux hématozoaires de tierce béni¬ 
gne sous forme de corps amœboïdes intraglobulaires. 

Le malade reçoit alors 1 gr. 50 de quinine par la bouche ; la 
température tombe Immédiatement ; sous l’influence d'un trai¬ 
tement mixte prolongé (quinine et arsenic), les accès fébriles ne 
se sont pas reproduits. 

Ce malade n’a jamais séjourné dans une région où le palu¬ 
disme a déjà été signalé. Il cantonnait en Champagne depuis 
deux mois ; il a été parfois en contact avec des troupes indi¬ 
gènes ; il aurait été souvent piqué par des moustiques dans un 
bivouac du camp de Chalons. 



Observation II. — S... (Jean), 23 
ans, 3® zouaves, entre le 23 août à 1 IL 
O. T. 29 dans le service de M. le Dr Ca¬ 
muse! avec le diagnostic : « Courba¬ 
ture et fièvre ; blennorrhagie aiguë ; 
point douloureux appendiculaire ». 

Rien à signaler dans ses antécédents 
en dehors d’une broncho-pneumonie de 
l’enfance. Employé de commerce à 
Lyon, il n’a jamaisquittéla France. De¬ 
puis la mobilisation, évacué deux fois 
pour blessure de guerre. 

La maladie actuelle a débuté assez 
brusquement le 16 août par une vio¬ 
lente céphalée, des douleurs lombaires, 
un grand frisson avec fièvre élevée. 
Gardé pendant six jours à l'infirmerie 
de son corps, il a plusieurs accès fé¬ 
briles avec stades successifs de frisson, 


Observation !. — Ch... (Etienne), i6 ans, 71>' G. R. I)., entre 
le 2 août 1917 dans notre service pour « embarras gastrique, 
faiblesse générale, fièvre continue ». 

Rien à signaler dans ses antécédents ; originaire de la Creuse 
où il a toujours exercé la profession de cultivateur ; mobilisé 
en mars 1915, il n’a jamais été évacué ; a reçu récemment 4 in¬ 
jections de vaccin T. A. B. 

Après une phase de troubles digestifs (ballonnement épigas¬ 
trique, vomissements alimentaires, anorexie) mis sur le compte 
de sa mauvaise dentition, il a présenté brusquement le 15 juillet 
une céphalée très pénible qui a persisté pendant cinq jours, 
une fièvre élevée survenant par accès quotidiens ; ceux-ci débu¬ 
tent par un violent frisson suivi d'un long stades de chaleur, 
puis de sueurs profuses. Evacué sur une ambulance, il y reste 
quinze jours ; la fièvre persiste, son état général s'aggrave ; on 
le dirige alors sur notre service pour un examen plus complet. 

C’est un homme très amaigri, au teint terreux, accusant une 
céphalée profonde avec état fébrile continu (voir la courbe ci- 
contre). Le relevé des températures prises à l’ambulance nous 

(1) Léger et Mouriquaxd. — < Sur la répartition des stations 
d’anophèles dans le secteur médical Grenoble-Gap Briançon, et in¬ 
dications prophylactiques qui en découlent », Soc. Méd. Hôpitaux, 
janvier 1917. 

Roub.aud. — « Les anophèles français des régions non palustres 
sont ils aptes à la transmission du paludisme i. Académie des 
Sciences, 17 septembre 1917. 


chaleurjet sueur, chaque accès durant 5 heures environ. A son 
entrée à l'hôpital, le malade est apyréüque ; c’est un jeune 
homme robuste, actuellement anémié et fatigue ; les poumons 
et le cœur sont normaux ; ni diarrhée ni constipation. L’u- 
réfhrite aiguë dont le début remonte à vingt jours est en 
voie de régression ; il ne persiste qu’une goutte matinale encore 
virulente, sans complication épididymaireou vésicale;on trouve 
par contre une série de points douloureux sur le trajet des deux 
uretères ; le point paraombilical droit est assez accentué pour 
avoir fait porter le diagnostic de réaction appendiculaire par le 
médecin du corps. Les urines ne renferment ni albumine ni 
pus. 

Le foie est normal ; mais la rate hypertrophiée donne une 
matité de 10 cm. ; son pôle inférieur n'est pas accessible à la 
pa.lpation, mais la pressi ui des doigts profondément insinués 
sous le rebord costal gauche éveille une vive douleur. ^ 

Le lendemain, le malade ressent un violent frisson, la tem¬ 
pérature s’élève à 40°2 ; le Camuset qui voit le malade à ce 
moment porte le diagnostic d accès paludéen et nous prie de 
faire un examen du sang. Sur frottis colorés au panchrome on 
trouve de très nombreux hématozoaires du « plasmodium vi- 
vax » ; on rencontre sur une même lame : de petites (ormes en 
anneau à car.yosome rouge, des corps amœbo'ldes avec ou sans 
grains de Schütfn-r. des rosaces entières et des rosaces disso¬ 
ciées ; on compte environ deux hématies parasitées par champ 
microscopique. 
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l n traitement quinique(2 gr. pro die par ingestion), fait im¬ 
médiatement tomber la température ; l’hypertrophie splénique 
ne tarde pas à régresser ; une cure mixte (arrhénal et quinine) 
entraîne la disparition des accès ; l'anémie est heureusement 
influencée. 

Ce malade n’avait jamais quitté Lyon avant la guerre ; parti au 
début des hostilités, il a fait Charleroi, la Marne et la Somme; il a 
cantonné dans les Flandres pendant l’hiver 1916, à une époque 
où, sous l’influence du froid, les anophèles avaient déjà dispa¬ 
ru ; dans ce secteur, il n’a jamais éprouvé le moindre malaise. 
Par contre, il afflrme qu’à son récent séjour en Champagne, il 
a été souvent piqué par des moustiques, très nombreux en été 
sur les bords d'pn ruisseau qui passait à proximité de son bi¬ 
vouac. Dans son régiment, les vieux paludéens et les rapatriés 
d’Orieux sont nombreux ; la contagion était dans ces conditions 
facilement réalisable (l i. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


La fessée du roi, 

ou Antoine Fleuret^ rebouteur de Sa Majesté. 

A propos de nos derniers Bulletins sur les Fleurot, rebou¬ 
teurs célèbres depuis plusieurs siècles dans la région d’Epi- 
nal (2), un lecteur du Progrès médical nous communique une 
vieille brochure, dans laquelle, sous la signature de Sophro- 
nyme Loudier, nous trouvons des détails amusants sur une 
cure historique d’un ancêtre de ce .Jean-Joseph Fleurot qui 
nous a occupé jusqu'ici et qui soigna la cuisse fracturée du 
Duc de Bourgogne. 

C’est à conter cet épisode peu connu de la vie d'Henri IV 
eide la carrière d’Antoine Fleurot qae nous voulons consa¬ 
crer le Bulletin d’aujourd’hui. 


Dans la soirée du 12 octobre 1608, un cavalier arrivait à 
franc étrier à l’un des guichets du Louvre. 

— Mort du diable ! où courez-vous si vite, M. de Bassom- 
pierrs ? lui demanda un capitaine des gardes. 

— Chez la reine. 

— Un malheur serait-il arrivé ? 

— Un accident seulement, et qui n’aura, sans doute, au¬ 
cun résultat fâcheux : le roi, poursuivant un chevreuil, est 
tombé de cheval et s’est un peu luxé le cou. Le duc d’Eper- 
non le ramène dans son carrosse : avant une demi-heure, il 
sera ici. 

Les quatre médecins de la cour, mandés en toute diligence 
par les soins de la reine, se tinrent prêts à donner au blessé 
une première consultation. Tandis qu’autour d’eux le per¬ 
sonnel du palais, l’air effaré et la mine anxieuse, courait en 
tous sens, racontant, commentant, amplifiant l’accident, ils 
allaient, venaient, gesticulaient, causaient en latin— quel 
latin ! — des soins à donner à leur illustre client. Combien 


(1) A la même époque, on a observé plusieurs cas de paludisme 
autochtone, à l’hôpital Auban-Moët (communication orale de MM. 
les Dfs Michaux et G. Lévy). 

Depuis la rédaction de cet article, M. A. Bernard a publié deux 
nouvelles observations de paludisme autochtone. Voir: Proarès mé¬ 
dical, & décembre IQll. 

(2) A. Satre. — Quelques médecins des stations thermales d'au¬ 
trefois (Progrès médical, 27 janvier 1917, n» 4). 

A. Satre. — Un rebouteur célèlire : Jean-Joseph Fleurot (1718- 
1784). (Progrès médical, 5 mai 1917. n’ 18.) 


de fois les verbes : saignare, purgare, clysterum administrare, 
revinrent-ils dans leur conversation ? Il serait difficile de le 
dire, même approximativement. 

Tout à coup un grand bruit se fit au dehors : la voiture du 
roi rentrait au Louvre. D'Epernon en descendit le premier; 
Henri IV mit pied à terre à son tour, et appuya sa main sur 
l’épaule du duc. En vérité, le Béarnais avait l’air fatigué, 
souffrant, et sa pâleur était extrême : son cou, roide et tendu, 
inclinait sa tète tout de guingois. 

— Allons, mon cher d’Epernon, continuez-moi vos bons 
offices jusqu’à ma chambre, dit-il en montant péniblement 
l’escalier de ses appartements. 

Lorsqu’il fut couché, la reine entra, suivie des médecins 
de la cour. 

— Ah 1 Ventre-saint-gris, messieurs ! remettez, s’il vous 
plaît, à demain matin votre consultation ; j’ai présentement 
la meilleure envie de dormir. 

— Votre Majesté veut-elle seulement, pour rassurer la 
reine, nous permettre d’examiner le siège du mal, sedem, 
mali, comme dit Hippocrate, et de lui apporter quelque allè¬ 
gement à sa souffrance 7 

— Faites vite, alors. 

Le médecin en titre fit un signe à ses confrères et s’appro¬ 
cha du lit ; très délicatement, il posa son doigt sur la peau 
du monarque, ce qui, cependant, arracha au patient un aïe ! 
douloureux. 

— Nervi contensi sunt, opina le disciple d’Esculape en re¬ 
gardant les autres oracles. 

— Lenimenta, Lenimenta, répétèrent ceux-ci, se rengorgeant 
avec importance et fatuité. 

— Ventre-saint-gris, messieurs, parlez donc en français ; 
si j’ai les nerfs du col tendus, ordonnez des émollients, et... 
laissez-moi repo-er. Bonsoir, donc, messieurs ! 

Dix minutes plus tard, Henri IV paraissait effectivemen 
dormir. 


Ce matin-là, une grande partie de chasse avait eu lieu 
dans la forêt de Saint-Germain-en-Laye. Jusqu’à deux heu¬ 
res de l’après-midi,touts’était passé le plus agréablement du 
monde. Après une longue battue, la chasse avait gagné le 
plus épais du bois, se livrant avec ardeur à ses exploits 
cynégétiques, lorsque le roi avait fait la chute dont nous 
avons entretenu nos lecteurs. 

La chose arrivait on ne peut plus mal à propos ; depuis 
longtemps déjà, la cour se promettait de célébrer magni¬ 
fiquement laToussaint, et voilà qu’à la veille de cette grande 
fête, le roi prenait le lit ! 

Ce jour de la Toussaint, de l’an 1608, ne devait pas être 
seulement une fête religieuse, mais encore une mémorable 
solennité politique : l’ambassadeur des Pays-Bas, avec le¬ 
quel on avait ébauché, ces derniers mois, un traité de com¬ 
merce, devait y apposer sa signature dans la matinée ; après 
le dîner, une réception superbe lui était réservée. 

Le lendemain de l’accident, neuf heures allaient sonner 
lorsque le roi s’éveilla. 

Contrairement à ses prévisions, il avait mal dormi ; une 
douleur lancinante, qu’il ressentait derrière le cou, l’avait 
tenu presque constamment les yeux ouverts. 

Les quatre docteurs furent appelés. 

— Mes amis, leur dit le Béarnais, j’attends de vous que 
vous me guérissiez le plus promptement possible : je tiens es¬ 
sentiellement, vous l’entendez, à présider, frais et dispos, la 
fête que je donnerai, le 1®'’ novembre, à l’ambassadeur de Hol¬ 
lande. Il vous reste donc une quinzaine pour mener à bien 
celte cure. 

Les médecins se consultèrent gravement : un cataplasme 
fut reconnu nécessaire ; le premier rédigea l’ordonnance, 
un deuxième se chargea de veiller à sa préparation, un 
troisième (te l’appliquer, le qiia^riènie de'-aii rester auprès 
de l’illustre malade pour lui tâter le pouls plusieurs fois (îans 
la journée et, s’il y avait lieu, examiner l’urine. 

Ce jour-là et les suivants, le mal, hélas! ne fil qu’empi- 
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rèP ; impatient, agité, fiévreux, Henri de Navare eut volon¬ 
tiers fait pendre ses médéeins en place de Grève. 

On était au 20 octobre, et, nulle amélioration n’étaril pré- 
Yile, la fête de la cour allait être réduite à néant, et peût- 
être le traité compromis : tout Cela pour une simple douleur 
au col, que ces maudits doéteurs ne parvenaient pas à 
guérir. 

Or, ce même jour, le duc de Sully fit demander à lïeiiri IV 
la permission de l’entretenir Un instant en compagnie d’un 
des principaux industriels de Paris, Barthélemy Lafférnas, 
que le surintendant Consultait souvent. 

— Ah ! digne monsieur Lalîémas, s’écria à sa vUe le 
Béarnais, que vous êtes donc heureux de pouvoir vaquer à 
vos affaires ! Quant à moi, voilà huit longs jours qUe je nie 
moi’fonds stir ce lit, et je ne sais quand j’en sortirai 

‘— Les médecins de Votre Majesté ne peüVeht-ils donc 
vaincre le mal ? 

— Les malheureux ii’ÿerttendentrien : ils ont beausedis- 
pule en français et en latin, chacun nomme ma maladie 
d’unrnom différent. 

.— Si j’osais, je proposerais à Votre Majesté noh un mé¬ 
decin, mais un homme extrêmement adroit à gUérir ces Sor¬ 
tes de maux. 

— Vive Dieu 1 osez, Lafférnas, osez sans crainte ; jé lé 
couvrirai d’or, cet homme, s’il me remet sur pied d’ici â 
quarante-huit heures. 

— Ce temps est trop court, sire, le paysan dont je parle 
résidant à cent lieues de Paris ; dans un de mes derniers 
voyages en Lorraine, j'ai eu recours à ses services pour 
quelque entorse, et je m’en suis fort bien trouvé. 

— Où habite-t-il ? —■ au Val d’Ajal. Vous l’appelez ? 

Antoine Fleurot. — Et il n’est pas médecin ? — Il n’a 

aucune prétention à l’être. — Alors, c’est Un rebouteux ? 
—‘ On lui donne Ce titre d’un bout des Vosges â l’autre. 

— Eh bien ! repartit Henri IV, il faut que vous m’ameniez 
ce rebouteux. Lafférnas, rendez-moi ce service ; puisque vous 
connaissez le personnage, parlez sur le champ, et ne revenez 
qu’avec lui. 

l.e notable commerçant salua respectueusement ; une heure 
après, le carrosse du roi qui l’emportait, roulait sur la grande 
route. 


Les médecins de la cour, apprenant le prompt départ de 
Barthélemy Lafférnas et le but de son voyage, jetèrent de 
hauts cris — entre eus, s’entend. — Quoi ! était-il possible 
que Sa Majesté méconnût de la sorte leur savoir, leur génie, 
et qu'il eût recours à un ignorant, à un imbécile, à un rus¬ 
tre, à un rebouteur ! ... Le roi voulait guérir vile, mais com- 
mande-t-ou au mal? N’est-ce point agir sagement, et d’après 
toutes les règles, que de procéder avec lenteur, avec-mé¬ 
thode ? Les émollients ont-ils l’habitude d’exercer une ac¬ 
tion soudaine, et, dans le cas présent, pouvait-on ne pas re¬ 
courir aux émollients ? Non : Gallien comme Hippocrate 
n’ainaient osé soutenir pareille thèse. 

Un rebouteur !... Y eut il jamais, sur ia machine ronde, 
être plus méprisable ?... Un faquin assez effronté pour re¬ 
mettre bias et jambes, quand des savant.s célèbres, parlant 
latin comme Cicéion et grec comme Homère lui-même, n’y 
pouvaient souvent parvenir : n’étail-ce pas à se voiler la 
face ? 

Eh bien 1 on allait l'attendre de pied ferme, cet intrus ; la 
santé du roi et le salut du royaume exigeaient qu’on ne le 
perdît pas de vue uu moment : car s’il réussissait, cela ne pou¬ 
vait être que par des machinations diaboliques, il ti’en faliait 
nullement douter. H importait de dévoiler à la face de tous 
les sortilèges de ce mécréant ; d’assister en corps â sa consul¬ 
tation ; prendre noie, secrètement, de son ordonnance, celle-ci 
pouvautservir plus tard, et de lui lémoiguer, entin, quoi qu'il 
arrivât, le plus profond mépris. 

Tout cela tut î-egle d’on commun accord: pour la première 
fois peut-être, les médecins de Henri IV se trouvèrent du 


même avis ; il ésl vrai qu'il ne s’agissait pas d’un traitenieht 
à suivre... 

Lé roi, cependant, continuait à les recevoir chaffue matin 
acceptant avec résignation leurs Cataplasmes ; mais, à la 
question : « Votre Majesté va-t-elle mieux ? » il répondait 
invariablement par Ces sèches paroles : « Plus mal ! « 

Cinq jours seulemeilt restaient avant là Toussaint : Henri IV 
ne pouvait plus maîtriser son impaliencé, disohs le mot : sa 
colère : le Béarnais était furieux ! 


Le 26 octobre au soir, le carrosse royal, paiTi six jours 
aupai'avant, s’arrêta à la grille du LoUvl'e. Le vOyagéür qUi 
accompagnait Barthélemy Lafférnas, sauta lestement du 
véhicule et regarda, d’un œil clair, les curieux accourus sur 
son passage. Les médecins du roi, presque menaçants, dévi¬ 
sageaient insolemment le rebouteur. 

Antoine Fleurot était, à cette époque, un homme de qua¬ 
rante ans, d’une taille au-dessüs de, la moyenne, la physio¬ 
nomie énergique, le regard expressif, l’altitude résolue ; il 
ne paraissait nullement intimidé de se trouver en si noble 
compagnie. Vêtu d’une longue veste de droguel et d’un 
pantalon de même étoffe, il tenait d’une main son chapeau de 
montagnard et de l’autre son bâtop de voyage. 

L’industriel et Antoine Fleurot, conduits par un officier 
du palais, furent introduits dans là chambre dU roi ; Marie 
de Médicis s’y trouvait avec Sully. 

— Ah ! mon ami Lafférnas, que vous avez tardé à revenir! 
s’écria Henri de Navarre. Puis, s’adressant aü paysan : 
—- C’est toi qui fais des cures merveilleuses, ffi’a-t-on dit ? 
— Je fais ce que Je peux, sire, et je tâcherai de guérir votre 
cas, si votre Majesté veut me permettre de le voir. — Vois, 
mon ami, et surtout vois bien. Je te donne carte blanclie :ce 
n’est pas au roi de Prance que tu as affaire, mais â un ma¬ 
lade qui veut être guéri au plus vite. 

Antoine Fleurot posa par terreson chapeau et son bâton; 
il s’approcha du lit, abaissa la couverture jusqu’aux épaulés, 
enleva sans hésiter les cataplasmes et, pendant cinq mi¬ 
nutes, examina attentivement le mal. 

— Ce n’est rien. Sire ; demain vous serez debout. — De¬ 
main, dis-tu ? — Je l’affirme à votre Majesté : vous avez un 
torticolis,simplement. — Ventrô-saint-gris ! s’ilen est ainsi je 
te donne 2.000 écus et te proclame le premier médecin de mon 
royaume. — Je ne Suis pas médecin, sire :je suis un pauvre 
rebouteur. — Soit ! lu*seras alors le premier des rebouteurs, 
et tu exerceras en France autant qu’il le plaira. —J’eu 
remercie Votre Majesté à l’avance. Une longue table en bois 
me sera nécessaire demain matin ; un lapis jeté par-dessus 
fera l’affaire : rien de plus. — La table sera ici demain à dix 
heures. — Dans ce cas, sire, je vous souhaite le bonsoir. 

— Cette première ordonnance est au moins étrange, re¬ 
marqua en souriant Sully après la sortie du paysan ; vos 
médecins vous ordonnent des émollients, et il lui faut à lui 
ce qu’il y a de plus dur, une table en bois ; j’y perds mon 
latin. — Vous le retrouverez demain, mon cher Sully : puis¬ 
que je dois me retrouver guéri, je vous aiderai de grand 
cœur à le chercher. 


Le lendemain, dès neuf heures du malin, la cour entière 
était sur pied. 

Fatigué par trois longues journées de voyage, Fleurot ne 
s’élait éveillé qu’au jour naissant. 

En s’habillant, le rebouteurse prit à réfléchir sur l’aubaine 
qui lui arrivait. La délicate mis^ion qu’il avait à remplir ne 
i’effi'a\ait nullement. Henri IV était un homme de chair et 
d os comme n’imporie lequel de ses sujets, et sou habileté à 
remettre en place les membres détériorés était devenue lé- 
griniaire dans les Vosges, à plus de vingt lieues à la ronde. 
Fleurot n’avait donc aucun sùUci quant au succès de sa 
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royale cure. Certes, il allait se créer, parmi les médecins de 
la cour et ceux de la ville, bien des ennemis ; mais il en 
comptait tant déjà à son actif, qu’une centaine de plus ou 
moins ne liraient guère à conséquence. En revanche, la fa¬ 
veur du roi de France était chose précieuse ; qui oserait dé¬ 
sormais lui susciter des querelles et l’accuser d'exercer irré¬ 
gulièrement la médecine, quand il dirait : .< J'ai guéri notre 
bon roi Henri » ? En vérité, il se reconnaissait capable de 
remettre, si l’on voulait, bras et jambes à toute la oour de 
France ! 

La chambre de Henri de Navarre était pleine de curieux 
quand Fleurot y fut introduit. La reine et le surintendant se 
tenaient près du lit ; les officiers du palais et les médecins 
entouraient la fameuse table de bois. 

Le rebouteur regarda tout ce monde en fronçant le sourcil. 

— Je suis à ta disposition, mon ami, dit le roi. 

— Je demanderai à "Votre Majesté de faire retirer sa cour, 
répondit Antoine Fleurot ; je commencerai lorsque nous se¬ 
rons seuls, pas avant. 

— Je resterai, s’écria la reine ; mon devoir est de veiller 
sur le roi. S’il n’y a rien de diabolique dans vos manœu¬ 
vres, vous ne devez pas craindre d’exercer en public ? 

^ Je prie Madame la Reine de me pardonner mon insis¬ 
tance ; mais il faut que je sois en tête-à-tête avec le Roi. 

Un Sourd murmure se fit entendre parmi les assistants ; 
cet entêtement du reboUteur dérangeait bien des combinai¬ 
sons, et ménageait de laisser bien des problèmes Sans so¬ 
lution. 

Le duc de Sully intervint à son tour : — On ne traite pas 
le roi de France avec ce sans-gêne : lui seul commande ici, 
et tout le monde obéit. 

—■ J'ai uu prof jnd respect pour sa Majesté, répliqua avec 
le plus grand calm; le rebouteur; mais, puisque le roi m’a 
donné lui-même carte blanche, et m’a autorise à ne voir en 
lui qu’un malade ordinaire qui veut guérir au plus tôt, je 
désire rester seul pour mener à bien celte guérison. 

— Messieurs, ordonna alors le roi, regagnez donc vos Hp- 
p irtements, et laissez Fleurot agir comme il l’entendra. 
Quant à vous ma mie, dit-il à Marie de Médicis, demeurez 
dans mou cabinet do travail -.je vous'ferai appeler la première 
pour vous annoncer la bonne nouvelle. 

Le roi et le rebouteur restèrent seuls. 


Eh bien 1 Fleurot, es-tu satisfait maintenant ? — Je remer¬ 
cie Votre Majesté pour elle-méma. —Sais-tu que lu es exi¬ 
geant ? ■— Mon devoir était de l’être. — A l’heure qu'il est, 
ma cour dnt me tourner en dérision et dire que le véritable 
roi de France,c’est loi ! —Votre Majesté verra tout à l’heure 
que je ne pouvais agir autrement. —■ Gommeal, tu ne pou¬ 
vais me guérir en présence des officiers du palais, de mes 
médecins, pas môme devant la reine ? —• Quelques instants 
encore, Sire, et vous connaîtrez ma réponse. — .\hçà 1 mou 
sieur le lebouteur, esl-^e qu’il y aurait réellement de la ma¬ 
gie dans votre manière de guérir les gens ? Je vous préviens 
que le diable et moi nous sommi^s brouillés a mort depuis 
ma conversion. — Le ma in n'est pour rien dans tout cela, et 
votre torticolis va disparaître par des moyens fort naturels, 
encore qu’imprévus. —Que faul-il que je fusse ? — Levez- 
vous, sire, et passez votre baul-de-chausse.s. Puis vous vous 
étendrez à même la table. — Sur le dos ? — Non. Sur le 
ventre. — Fu vérité, mon ami, lu te moques de tou roi 1 -— 
Dieu m’en garde ! 

Le monarque resta iiid.-cis quelques secondes : devait-il se 
eouformer à celle invitation saugre nue, ou chasser de s i 
présence l’élruuge empirique 

— Croyez-moi, sire, votre guérison est à ce prix, ajouta 
.\uloine Fleurot, qui avait compris la pensée du roi. 

— Allons, murmura Henri I\^, il ne sera pas dit que j'aurai 
rien négligé pour me trouver après-demain eu préseuce de 
l’ambassadeur de tloliaude ; un coup de main, Fleurot ! 

Etendu à plat ventre, ainsi que l'avait exigé Antoine Fleu- 
lot, elle visage tourné vers le sol, Henri attendit. .. 


Comment narrer ce qui va suivre ? 

A peine le roi avait-il pris place sur la table, que le rebou¬ 
teur, levant vivement sa main droite, épaisse et large com¬ 
me un battoir, jusqu'au-dessus de sa tète, la laissa retomber 
de tout son poids sur.. .. la partie la plus dodue etla plus 
proéminente que le Corps du monarque présentait à ’ ses re¬ 
gards... (1). 

•— Vive Dieu ! vociféra le Béarnais, rouge de colère, et 
sautant d'un bond sur le parquet, tu vas payer cher ton au¬ 
dace, coquin ! 

Et, menaçant, il s’avançait sur lé rebouleur. 

—- Sire, dit froidement Antoine Fleurot, vous êtes guéri. 

— Guéri ? répéta Henri de Navarre, qui s'aperçut seule¬ 
ment qu’il remuait librement le chef. 

— UefTorl que Votre Majesté vient de faite, en se tour¬ 
nant vers moi, a suffi. 

— Mais oui... C’est vrai 1 Je n’éprouve plus de douleur, 
reprit le roi, croyant à peine à cètle bonne fortune, et ne 
cessant de tourner la tête dans toutes les directions... Ven¬ 
tre-saint-gris ! c’est tout à fait vrai ! 

Et le Béarnais partit d’un grand éclat de rire. 

— Ab ! je comprends tout maintenant. Fleurot, tu fais 
bien les choses ! — Que Votre Majesté me pardonne d'avoir 
osé porler la main sur elle ? — De grami coeur, mon ami, 
mais sais-tu que tu as la main rude ? — Vous reconnaissez 
bien, sire, que je ne pouvais opérer devant témoins ?... ;— 
Je crois bien : j’eusse été pour la vie couvert de ridicule. 
Promets-moi le secret, b’ieurol, tout au moins jusqü*à ma 
mort. — Je vous le jure, sire. 

Le roi frappa deux coups sur uil timbre d’argent et jeta 
un manteau de soie stir ses épaulés. 

Marie de Médicis, suivie presque aussitôt des médecins, 
des gecitilbommes du palais et de Lalféinas, ne tarda pas à 

— (juoi ! Je vous trouve debout, sire ? 

— Je n’ai plus aucun mal, grâce à cet homme, madame. 

Les courtisans et la reine elle même n’en revenaient pas 

de leur surprise. 

—- Mes chai'S amis, dit le roi en souriant, je ne soiitTre 
plus ; celui que vous appeliez le rebouteur mérite toute ma 
bienveillance, et je la lui assure devant vous. A partir d’au- 
jouf J’hui, je veux qu’il exerce dans tout le royaume, lai et 
ses descendants, sans qu’aucune entrave soit apportée à 
cet exercice. Qui oserait enfreindre mes ordres, continua 
Henri IV en se tournant vers ses médecins, serait puni sé¬ 
vèrement. 

Puis s’adressant à Sully ; « Mon cher duc, avant la fin dé 
cette journée, veuillez, 'je vous prie, faire compter 2.000 écus 
à Fleurot. Et vous, Laffémas, recevez tous mes remercie¬ 
ments : je vous dois la santé. 

— Q lel jour veux-tu partir, demanda Henri de Navarre au 
rebouteur. 

— Demain matin,sire. — Le carrosse qui t’a amené ici le 
reconduira au Val d'Ajal. Si jamais tu as besoin de recourir 
au roi de France, tu le trouveras disposé à t’accorder aide et 
protection. — Votre Majesté me comble. 

Lé roi présenta sa main au paysan qui la baisa, puis quitta 
le Louvre pour n’y plus rentrer. 


Le jour de la Tou.-saiul IfiOS, à deux heures de l’après- 
midi, S. M. le roi de France recevait, entouré de toute sa 
cour, l’ambassadeur de Hullaude ; dans la soirée, le traité de 
commerce fut signé ; la fête qui suivit éclipsa toutes se.-- de¬ 
vancières ; Henri IV, transporté, radieux —et complètement 
guéri, — trouvait un mol aimable pour chacun et dominait 
de tout son prestige la foule des diplomates et des courtisans. 

la même heure, le carrosse royal arrivait à Val d'Ajal 
et déposait à sa porte le rebouteur de Sa Majesté. 

Docteur A. S.xthk (de Grenoble), 
Membro lie la .Société cl’Histoirc de la médecine. 


(1) RigourcusemciU historique. Ce fait est connu de tous les ha¬ 
bitants des Vosges, 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

30 novembre 1917. 

Le sérum contre le spirochète de l'ictère hémorragique. — MM. 
Louis Martin et Auguste Pettit ont préparé un sérum qui a 
été employé en injections intraveineuses (médecins belges), en 
injections sous-cutanées et dans un cas, en injections intrarachi¬ 
diennes (médecins français.) 

D'une façon générale, le sérum a paru présenter une action 
favorable encore qu'insuffisamment active. 

La forme lente de l’endocardite maligne. — M. R. Debré rap¬ 
porte une observation d’endocardite ayant évolué chez un sujet 
de 47 ans. Le malade se présentait avec des signes de polyar¬ 
thrite chronique douloureuse, un état d'anémie et de faiblesse 
profondes, une température irrégulière ; les signes cardiaques, 
comme il est de règle, étalent peu marqués. Les éruptions parti¬ 
culières à celte maladie orientèrent le diagnostic dans une bonne 
direction. La présence de streptocoques dans le sang circulant 
permit de poser d'une façon nette le diagnostic d’endocardite 
maligne à évolution lente. Après des alternatives d’aggravation 
et d'amélioration, après l'apparition d'infarctus spléniques et 
rénaux, le sujet succomba à une hémorragie cérébrale, consécu¬ 
tive à la rupture d’un anévrisme. La maladie avait évolué pen¬ 
dant un an. L'autopsie permit de confirmer le diagnostic clini¬ 
que et d’étudier les lésions, notamment d'endocardite végétante 
et de néphrite subaiguë qui caractérisent cette entité clinique. 
Le streptocoque, agent pathogène de l'endocardite maligne à 
évolution lente, fut retrouvé an niveau du cœur et isolé d'une 
jointure malade. 

— M. Vaquez a observé au cours de ces dernières années 17 
cas d'endocardite infectieuse à forme prolongée. 

Ces 17 cas se sont terminés par la mort. La durée minimum 
a été de quatre mois, la durée maximum de quatorze. 

L’examen bactériologique a été pratiqué dans 9 cas. Le résultat 
a été négatif dans un cas. Six fois il s’agissait de streptocoques 
en culture pure. 

Etude clinique de 45 cas de spirochétose ictérogène. — MM. Ph. 
Pagniez, H. Cayrel, P.-P. Lévy et J. Leobady, qui ont eu 
occasion d'observer un grand nombre de cas de spirochétose 
ictérigènc (4.5 cas) bactèriologiquement déterminés, ont relevé 
parmi ceux-ci toutes les formes qui ont été décrites par les au¬ 
teurs. Dans l’ensemble de leurs cas', la gravité moyenne a été 
tout à fait analogue à celle observée dans les autres foyers étu¬ 
diés depuis dix-huit mois. 

En ce qui concerne la température, les auteurs de la commu¬ 
nication sont d’accord avec M. Garnier pour admettre le carac¬ 
tère indépendant de la courbe et de l’ictère. 

La température seule est à recrudescence et l’ictère peut être 
en pleine diminution ou même avoir complètement disparu au 
moment même de la réascension thermique. 

En ce qui concerne 1 ictère de la spirochétose, les auteurs ont 
constaté qu'il est souvent jaune rouge pouvant a! teindre une 
intensité très grande, au point que les grands ictériques peuvent 
avoir un teint comparable à la grenade mûre. 

En ce qui concerne les urines, les auteurs de la communica¬ 
tion ont constaté, lorsqu'on en chaulle une petite quantité après 
avoir additionné celle-ci de une ou deux gouttes d’acide acéti- 
tique, la production dans la partie aciditiée du liquide d’une 
coloration verte, qui peut devenir très intense. 

Cette réaction se montre entre le cinquième et le huitième 
jour de l’ictère et disparaît après quelques jours. 

Les A. enfin, ont observé en deux cas de la rétention d’urine, 
phénomène qui n'a guère été jusqu’ici relevé par les auteurs 
français ; ils insistent aussi sur l'abaissement constant de la ten¬ 
sion artérielle dans les cas de spirochétose ictérigène, sur la 


variabilité de la durée de la maladie et signalent enfin la fré- 
(luence de l'alopécie chez les sujets ictériques. 

Anémie chronique rappelant par son évolution l’anémie perni¬ 
cieuse. Résultats remarquables d’une seule transfusion du sang. — 
MM. Paul Raraut et de Kerdrel. — Chez un malade de 5ti ans 
présentant une anémie grave avec subictère (globules rouges : 
1.000.000 ; hémoglobine 15 pour 100), les auteurs ont pratiqué 
la transfusion du sang. Ce prélèvement fut fait sur la femme du 
malade. 

Les résultats furent remarquables, car quatre mois après 
cette seule transfusion, les globules rouges étaient remontés à 
3.400.000 et l'hémoglobine à 45 pour 100. Parallèment l’état gé¬ 
néral s’ét.ait amélioré ; les forces et couleurs étaient revenues, 
l'appétit étaientexcellent et le poids avait augmenté de 8 kilogr. 

Les auteurs insistent sur l’intérêt de cette thérapeutique dans 
les anémies ; il ne s’agit pas d'un simple coup de fouet momen¬ 
tané, puisque Faction bienfaisante se maintient encore au bout 
de quatre mois. Ils l’attribuent à Faction de ferments contenus 
dans le sang frais, vivant, qui ont réveillé par sensibilisation 
des fonctions différentes chez le mala le. 

Intoxication par les gaz asphyxiants. Diphtérie secondaire mécon¬ 
nue. Paralysie dipht.nque généralisée avec réaction méningée. 
Guérison par la sérothérapie intensive. — MM. Paul Raraut et 
Keniac. — Dans cette observation les auteurs font remarquer 
que : 1'’ La diphtérie a été méconnue, car les médecins qui 
avaient vu le malade successivement avaient attribué à Faction 
des gaz asphyxiants tous les symptômes constatés. La diphtérie 
I peut donc compliquer ces intoxications. 

"i” Lorsque le diagnostic de paralysie diphtérique a été établi, 
le malade présentait une quaJriplégie avec troubles de la vue 
et de la déglutition ; c.3s accidents guérirent complètement, en 
quatre mois, par l’injection de l.S'iO cmc. de sérum antidiphté¬ 
rique. 

3° Cette paralysie s’accompagnait d’une réaction méningée 
très nette avec hyperlymphocytose et hyperalbuminose du liquide 
céphalo-rachidien. L’on constata p.U'- trois ponctions lombaires 
successives que cette réaction s’atténua progressivement. 

Hyperidrose généralisée vagotonique constitutionnelle. — MM. 
Laignel-Carastine et J .-M. Fay présentent un Français issu 
de sang indou atteint d'une hyperidroœ généralisée telle (ju’elle 
le rend impropre à une vie sociale normale. 

La sueur recueillie facilement en grande quantité est alcaline ; 
son degré alcalinimétrique pour la sueur de la main étant de 
0,152 par litre. Au tournesol la réaction de la sueur au niveau 
de la peau est partout alcaline, sauf à la région épigastrique et 
la partie supérieure interfessier, cette différence tenant à un 
moindre degré de propreté de ces deux régions. 

Les A. ont noté de plus une exagération extrême du réflexe 
oculo-cardiaque. Par pression des yeux le pouls tombe de 92 à 
44. Ce ralentissement de plus de la moitié indique une vago- 
onie qui explique facilement Fhyperidruse. Le traitemen t par 
tl’atropine et par l’adrénaline est resté sans résultat. 

Suites éloignées de l'action des gaz vésicants. — .M. E. Joltrain 
a eu l'occasion d'observer et de suivre un grand nombre de sol¬ 
dats qui, ayant subi Faction des gaz « moutarde ■>. présentaient 
un syndrome clinique (anémie, sueurs noctures, troubles dys¬ 
peptiques, amaigrissement, toux, dyspnée, expectoration) qui 
pouvait faire penser à des lésions tuberculeuses en évolution. 
La radioscopie et lesépreuves radiographiques montrent le plus 
souvent, dans ces cas, des grisailles ou même des opacités des 
sommets, une grosse adénopathie trachéo-bronchique, des îlots 
clairs et d’autres sombres, donnant l’apparence de pommelures 
et surtout de bouches dont on suit le trajet à l’écran comme si 
elles étaient injectées de bismuth. Or toutes les recherches bac¬ 
tériologiques, les réactions à la tuberculine sont négatives, 
l'évolution clinirjue montre qu’il ne -s'agit pas de tuberculose. 
L’emphysème pulmonaire, les crises d’asthme, et la dilatation 
des bronches paraissunt devoir être fréquemment les séquelles 
de ces ph momènrfs. U convien' d’être averti de ces faits, afin de 
soustraire ces malades à tout milieu tuberculigène. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 5 décembre 1917 

Fixateur colorant et sutures primitives. — M, Le Grand pré¬ 
sente un nnnveaii mémoire. Lors de sa précédente communi¬ 
cation MM. Qaénu et Walther avaient fait des réserves iseance du 
20 juin 1917'. Depuis M. Delbet a fait à ce sujet des expé¬ 
riences sur le chien : elles lui ont montré le bien-fondé des ré¬ 
serves des auteurs précités. 

M. Le Grand a en conséquence cherché à modifier son fixr- 
leur colorant. 11 a d’abord essayé l’alcool seul ou mélangé à 
1 éther ; mais il n’a pas obtenu avec ces substances, emplo.yées 
comme véhicules, la coloration intense des parties contuses que 
donne le formol. 11 est donc revenu au formol, mais en dimi¬ 
nuant le taux de la solution de moitié. Il a diminué également 
la quantité de bleu, la faisant passer de 10 pour 100 à 5 pour 100. 
Or il a constaté que, même avec cette solution, il se produit en¬ 
core des altérations artérielles, altérations qui n’atteignent pas, 
il est vrai, la tunique interne et qui se réparent dans la suite, 
mais qui n'en existent pas moins. 

Aussi convient-il de prendre certaines précautions dans le trai¬ 
tement des plaies avec la solution de Le Grand. Lorsqu’une ar¬ 
tère se trouve à nu dans le fond d'une plaie,il faut, avant defor- 
moler celle-ci, endu re préalablement te vaisseau d’un corps 
gras. Une couche, même très mince, de tissu sain suffit, au con¬ 
traire, à préserver complètement l’artère de faction du formol. 

Les nerfs résistent beaucoup mieux à cette action. Quant au 
tissu musculaire, s’il est normale! simplement sectionné, l’im¬ 
prégnation formolée reste toute en surface ; elle a l’épaisseur 
d’un vernis ; elle pénètre, au contraire, dans le muscle altéré 
par la contusion, sur presque toute l'épaisseur atteinte. 

M. Le Grand insiste à nouveau sur l’étendue de certains 
décollements qui existent autour des foyers de fracture ou sous 
fa peau, décollements qui passent complètement inaperçus 
quand on opère sans le fixateur colorant. C’est le grand avan¬ 
tage de la méthode; elle révèle ces décollements,ces contusions 
à distance qui, sans elles, échappent et font échouer la réunion. 
Car la condition indispensable du succès est la suppression de 
tous les tissus voués à la nécrose, qui, non seulement sont inca¬ 
pables de se défendre,mais qui, par suite des phénomènes auto¬ 
lytiques, dissolvants de la molécule albumino'ide, dont ils son! | 
le siège, f mrnis-ent une excefente pâture a .x microbe^. Or le 
fixateur colorant a justement pour imt de rendre la rés ction 
nécessaire plus parfaite et plus précise, La coloration doit indi¬ 
quer.ce qu'il faut réséquer, ce qu'on do t conserver. Les recher- 
che.s expérimentales montrent qu elle est capable de le faire. 
La première statistique de M. Le Grand a prouvé qu’e le le pou¬ 
vait effectivement ; sa seconde statistique le confirme. 

Ell>- comprend 1/9 cas, avec 10 insuccès, sod 5.54 pour 100 
(statistique personnelle de M. Le Grand et celles de 7 autres 
chirurgiens.) 

Les plaies des parties molles sont au nombre de 112 avec 
3 insuccès, soit 2.4 pour 100. Les plaies ostéo-articulaires sont 
au nombre de 67 avec 7 insuccès, soit 10.45 pour 100 d’insuccès. 
Mais il faut faire le départ : '1° des plaies articulaires sans frac¬ 
tures ; 2“ des plaies articulaires avec fracture ; 3“ des fractures 
proprement dites. Les plaies articulaires sans fracture sont au 
nombre de fi, suturées sans insuccès. Les plaies articulaires avec 
fracture sont au nombre de 12, suturées sans insuccès. Les frac¬ 
tures proprement dites s )nt au nombre de 49 suturées avec 
7 insuccès, soit 14.3 pour 100. 

-Vueun blessé n'a eu à souffrir de la suture primitive : les 
échecs ont été de simples échecs et tous ces fracturés ont guéri. 

Ce sont là des résultats qui sont supérieur,- encore à ceux con¬ 
signés dans la statistique de M. Picot (83 pour 100 de succès) et 
de .M. Duval (82 pour 100 de succès), 

M. Gross croit (jue l'emploi des fixateurs colorants ne change 
pas beaucoup les résultats obtenus avec une bonne exérèse. 

M. J.-L. Faure pense que, si l’on peut obtenir des résultats 
magnifiques sans fixateur colorant, la méthode de M. Le Grand i 
facilite singulièrement l’épluchage des tissus légers. ! 

D'autre part l’imprégnation des tissus par le formol contribue j 


à leur stérilisation, à celle de la plaie et facilite la réunion im¬ 
médiate. 

M. Cbaput ne croit pas qu’il puisse obtenir avec le fixateur 
co’orant des résultats supérieurs à ceux que lui donne l’éplu¬ 
chage radical II craint même que le changement de coloration 
des tissus ne gène le diagnostic de l’altération. 

La suture des plaies cranio-cérébrales par projectiles de guerre.— 
MM. G. Gross et L. Houdard apportent une importante statis¬ 
tique de plaies cranio cérébrales suturée primitivement. 

Cette statistique montre : 

Tout d’abord la presque constance du succès, la réunion par 
première intention, la rareté des infections superficielles de la 
plaie : sur 279 plaies de tête suturées, et sans préjuger en rien 
de la lésion cranio-cérébrale, il n’y a eu que 5 désunions par¬ 
tielles. 

Les blessés atteints de lésions crâniennes avec intégrité de la 
dure-mère qui ont été suturés sont au nombre de Il2. Sur ce 
total, 107 guérisons et 7 morts. Le taux de la mortalité importe 
peu ici, car l'infection n’y est pour rien, et ces cas ne peuvent 
entrer en ligne de compte, pour ou contre la suture primitive : 
3 de ces blessés sont morts sans avoir présenté d’autre lésion que 
la fracture du crâne, la cause de la mort étant certainement 
l’existence d’une lésion sous-dure-mérienne considérable, lé¬ 
sion incompatible avec la vie ; 4 autres blessés sont morts shoc- 
kés ou ont succombé à d'autres lésions. 

L' s blessés atteints de lésions cranio-cérébrales, qui ont été su¬ 
turés, sont au nombre de 64 et ont donné 42 guérisons et 21 
morts, soit une mortalité de 33.3 pour 100. Les deux tiers ont 
donc été g léris. Les morts sont survenues au début de l’évolu¬ 
tion de la blessure, soit par infection primitive (méningite ai¬ 
guë), soit par destruction cé'ébrale importante. 

Contre ces accidents primitifs le chirurgien est désarmé, ne 
pouvant remédier à des lésions destructives considérables, ne 
pouvant enrayer une méningite aiguë déjà en cours d’évolution. 
Par contre, en ce qui concerne les accidents secondaires, dus 
presque toujours à des infections secondaires (de 3 semaines à 
2 mois après la blessure), il est certain que la suture primitive 
permet de les éviter presque complètement. 

MM. Gross et Houdard pensent même que les accidents tar¬ 
difs seront considérablement diminués le jour où les chirurgiens 
feront des sutures primitives: les abcès cérébraux tardifs ne 
se' ont presque plus jamais observés ; l’épilepsie jacksonienne 
doit égdement diminuer, la cicatrice d’une réunion par pre¬ 
mière intention étant beaucoup plus souple, moins ép dsse que 
celle obtenue par cicatrisation secondaire. Aux chirurgiens du 
territoire de dire si ces suppositions sont exactes. 

A leur avis, les contre-indications de la suture primitive des 
plaies de tête (plaies du cuir chevelu, fractures du ci âne avec 
inlégrité ou avec lésions des méninges) sont la perle de subs¬ 
tance trop étendue des téguments d'une part,l'état général trop 
grave du blessé d’autre part. 

Traitement des corps mobiles du genou par l’arthrotomie suivie de 
la marche immédiate. - MM. Willems etde Caestecker, dans les 
cinq cas de cori s mobiles du genou qu’ils i elatent,ont fait sui¬ 
vre l’arihrotomie et l’extirpation de la marche immédiate, mé¬ 
thode que 'Willems avait préconisée avant la guerre pour les 
epanchements articulaires ponctionnés et qu'il a appliquée de¬ 
puis à des lésions beaucoup plus graves. Le résultat a été tout 
tout aussi bon après l’extirpation des corps mobiles. 

La technique est simple. On pratique l’arthrotomie interne 
ou externe, d’après le siège du corps mobile. On enlève celui- 
ci et on ferme complètement fincisionen trois plans, synoviale, 
capsule et peau. Petit pansement non serré, afin que l’articula¬ 
tion ne soit pas entravée dans ses mouvements. Aussitôt le réveil 
la mobilisation active commence. Le blessé est oblige de lever 
le membre étendu et d'exécuter une série de mouvements de 
tlexion et d'extension aussi étendus que possible. Il doit re¬ 
commencer le même exercice presque sans interruption. Dès le 
lendemain, etquelquefois lejour même, les mouvements au lit 
sont remplacés par la marche sans aucun appui. Le blessé est 
d’abord craintif et hésitant et n'ose fléchir le genou en marchant, 
mais à mesure qu’il se convainc que la marche est possible et 
n’est guère douloureuse, il s’enhardit, s’appuie plus résolument 






10 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


fléchit petit à petit, si bien qu’au bout (le quelques jours, la 
marche est tout à fait normale. 

La qualité de la guérison est aussi beaucoup meilleure. La 
mobilité articulaire revient dans son intégralité et se maintient 
telle.Comme la mobilité, l’élat des muscles reste parfait : à au¬ 
cun moment du traitement, on ne constate trace d atrophie, et 
la guérison foncdonnelle définitive est si complète que plusieurs 
des opérés ont repris du service dans les tranchées. 

Sur le traitement des grands intransportables en état de shook. 
Fonctionnement des ambulances du groupement de S... pendant l’of¬ 
fensive du 23 octobre. — M- Quénu fait un rapport sur deux 
mémoires envoyés par M. Rouhier. L’ambulance dirigée par 
-M. Rouhier, fonctionnait comme une véritable ambulance divi¬ 
sionnaire, recevant les petits et grands blessés et ne gardant de 
ceux-ci que les intransportables, en sorte que M. Rouhier a pu 
observer de nombreux blessés en état de shock. 

Parmi ces derniers, il s’est efforcé de distinguer ceux chez 
lesquels le shock était purement nerveux (shock vrai) et ceux 
chez lesquels l’hémorragie lui paraissait avoir un rôle prédo¬ 
minant (p-^eudo-shock hémorragique) ; chez ceux-ci, il n'a pas 
craint, malgré l'état précaire des blessés, d'intervenir opératoi- 
rement et il en publie 6 cas consécutifs à des blessures des 
membres, dans lesquels l’intervention précoce (désarticulation 
du genou, amputation du bras) a sauvé la vie au sujet- 

M. Quénu propose une autre classification des shockés : 

1° Shockés nerveux; ’j® Shockés hémorragique- ; 3'' Shockés 
par la fatigue et par le froid ; 4° Shockés par infection ; 5° Shoc¬ 
kés C'implexesoù tous ces éléments s’ajoutent les uns aux au¬ 
tres en propoi tion variable ; 6® Enfin, en dehors de ces variétés, 
il en exi-ite une autre coramunécnent observée dans cette guer¬ 
re à cause de la multiplicité des blessures chez un même sujet. 
Dans cette variété, le shock ne dépe>id ni de l’état cominotion- 
nel, ni de 1 hémorragie, ni spécialement du refroidissement : il 
dépend de la nature de la blessure, de la contusion, de l’écra¬ 
sement des tissus. Souvent la perte de sang et les autres facteurs 
ajoutent leur note, mais on peut l’observer sans eux et il cons¬ 
titue à coup sûr la variété la [dus grave, la plus tenible des 
complications traumatiques, celte contre laquelle nous sommes 
le plus désarmés. Cette variété se distingue nettement de la va¬ 
riété hémorragique (au point de vue nosologitiuel, en ce sens 
qu'elle peut exister sans perte de sang notable. Elle se distin¬ 
gue davantage encore de la variété septique, en ce qu’elle ap¬ 
paraît précocement, I heure, 2 heures, 3 heures après la blessu¬ 
re, alors que le foyer contaminé n’est pas encore ie siège d’une 
pullulation microbienne quelconque. Elle est enfin distincte 
du shock nerveux, en ce que le symptôme n'est pas immédiat 
comme dans la commotion nerveuse. 

Le syndrome n’est donc pas immédiat comme dans le shock 
septique ; il est primitif comme le shock hémorragique. Quel¬ 
le peui en être la patdogénie '! M. Quénu se demande s’il ne | 
s’agit pas icà de phénomènes d’intoxication générale due à la ré¬ 
sorption de substances albuminoïdes et graisseuses mises en 
liberté par l'écrasement des ti-'Sus et ayant pénétré plus ou 
moins massivement dans la circulation. Et peut-être pourrait- 
on découvrir, soit par des an dyses du sang, soit par la recher¬ 
che de la toxicité urinaire, la preuve de cette pénétration des 
substan' es albuminoïdes dans une circuRtion générale ? 

Dans h-s observations de M. Rouhier, il en est au moins à dans 
lesquelles le sho. k, tel que cliniquement nous le connaissons, 
existait de toute evidence : pâleur et lividité du visag , pouls à 
peine perceptible ou non perceiitible, somnolence, regartif teint, 
état d’inertie silencieux. Les blessés ont subi, run une ampu¬ 
tation du bras, 4 une désarticulation du genou : leur état s’est 
transformé dès le premier jour, comme s’il s’agissait de la sup¬ 
pression d’une source toxiiiue. 

En opposition avec ces shockés par toxémie «, les shockés 
septiques paraissent au dessus des ressources de n’importe | 
quelle thérapeutique. 

Pour les commotionnés (shoi k nerveux)l’expectation semble, 
au contraire, présenter tout avantage. 

()uant aux shockés hémorragiques, M (luénu est, à leur 
égard, de l’avis de Rouhier: il faut avant tout faire l’hémostase, 
le plus vite qu’on peut, sans perdre son temps à des mise> en 
xibservation et à des injections de sérum. 


Du reste, les shockés par toxémie (écrasements) pourraient, 
au point de vue pratique, être divisés en deux classes : 1° Ceux 
chez lesquels les délabrements occupent un membre et sont 
tels qu’aucun espoir de conservation n'existe :il y a, pour ceux- 
là, tout intérêt aussi bien au point de vue toxémique immédiat 
qu’au point de vueseptique ultérieur, à pratiriuer l'amputation 
de suite, à la condition d’user d’un procédé rapide et d’un 
minimum d’anesthésie : 2® Chez les autres, ceux qu'on ne peut 
débarrasser immédiatement et complètement de leur foyer trau¬ 
matique. soit en raison de son siège, soit en raison d'un espoir 
de conservation légitime, l’aggravation de l’état par l'interven¬ 
tion n’étanl pas compensée par la suppression de la sourcedes 
accidents, l’expectation semble indiquée. 

M. Quénu donne à la fin de son rapport une statistique des 
intransportables conservés à l’ambulance de S... Lechifîre le 
plus impartant de cette statistique est fourni par les ligatures 
d’artères (100 sur 134 interventions). A ce sujet,M. Rouhier ten¬ 
te la réhabilitation du garrot, soit sur le champ de bataille, soit 
au poste desecours : beaucoup de ses ligaturés, dit-il, lui ont 
dû la vie, tandis que d’autres sont arrivés saignés à blanc ou 
avec un garrot mal placé. 

Présentation de malades. — M. H. Delagenière présente un 
blessé chez qui il a exécuté une greffe cartilagineuse pour assu¬ 
rer un bon fonctionnement articulaire après une résection du cou¬ 
de pour ankglose osseuse. Les résultats sont excellents. 

— M. Ohutro présente : l«un cas à’ Ostêosijnthèse pour luxation 
de la clavicule ; — 2° un carde Grosse perte de substance de l’hu¬ 
mérus avec parahjsie du deltoïde par section du circonflexe et bras 
ballant, traité par [anastomose du trapèze au deltoïde avec bon 
résultat fonctionnel. 

— .M. Le Fort présente : 1® un cas de Fistule pleurale entre¬ 
tenue par la présence d un projectile intrapulmonaire et guérie à 
la suite de [extraction de ce projectile , 2® un blessé atteint de 
Projectiles multiples du poumon dont deux ont été extraits par la 
voie iranspleurale large. 

Présentation d’instrument. — M. Tridon présente un Appareil 
métallique à tension continue pour fracture de [humérus, sans 
immobilisation de [épaule et du coude. 


BIBLIOGR.VPHIE 


La mémoire et l’oubli, par L. Duüas. 1 vol. de la Biblio- 
iliéque de philosophie scientifique. 356 pages. Prix:4 francs. Flam¬ 
marion, éditeur, 26, rue Racine. Paris. 

Pour établir la définition de la mémoire et de l’oubli, l’A. part de 
l'introspection, ce qui eonsisic à accenter le fait du souvenir dans 
toute sa complexité, au lieu de le réduire à un fait biologique ou 
physique. 

Après les chapitres con.sacrés à D théorie, l’A. aborde les applica¬ 
tions et consacre des pages intéressantes à la mnémotechnie, à la le- 
totechnie (art d’oublier) qui faisait partie de la sagesse ou de l’art 
d’être heureux dans la philosophie d'Epicure ou de Montaigne. 

Et pour terminer M. Dugas termine jiar une note d’actualité, à 
propos du Feu sur la mémoire des erandsévènements, en particulier 
de la guerre actuelle, prise pour mesure de la portée et des limites 
de la mémoire. 


-- -- 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Conception du somnambulisme 

Par le Professeur BEUXHEIM 


Le somnambulisme est souvent un rêve en action. Le rêve a 
lieu quand le sommeil est incomplet, alors que la cérébration 
active, l’initiative intellectuelle due aux facultés d’attention et 
de raison est déjà engourdie, mais que la cérébration passive 
due aux facultés d’imagination veille encore et domine ; ce sont 
les produits de cette imagination sans cesse en mouvement et 
qui ne sont plus réfrénés par le contrôle des facultés de raison 
qui font les rêves. Aussi est-ce à la première période du som¬ 
meil, et à la dernière qui précède le réveil, le contrôle étant 
déjà endormi, ou n’étant pas encore réveillé, que les rêves sur¬ 
gissent. Quand lesommeilestcomplet, et que les facultés d’ima¬ 
gination s’endorment comme celles d’attention, les rêves s’étei¬ 
gnent, il y a inconscience et silence cérébral. 

A l’état de veille, l’imagination toujours active évoque bien 
des idées et des rêves, mais qui sont balayés parle contrôle ; la 
raison efface la fantaisie. Mais quand le cerveau est passif, 
quand il n’est pas actionné par une idée ou une impression ac¬ 
tive, quand on se laisse aller sans réfléchir, sans fixer son at¬ 
tention, l’imagination automatique se fait jour et élabore des 
rêves plus ou moins colorés, parfois hallucinatoires ; l’esprit 
vit dans le passé, les souvenirs, le lointain, les chimères, jusqu’à 
ce qu’une sollicitation active, la voix d’un ami par exemple, 
rappelle le sujet à la réalité, réveille l’action spontanée du cer¬ 
veau, et dissipe ces rêvasseries fantaisistes, à la lumière du 
contrôle. 

Les rêves du sommeil peuvent être passifs; le sujet voit, 
entend, assiste aux évènements, même à ceux qui le concer¬ 
nent, comme un autre lui-même, mais ne les vit pas, reste 
immobile, et n’en subit pas notablement l’impression émo¬ 
tive. 

D’autres rêves sont vécus : le sujet s’identifie avec eux, sans 
les réaliser ; mais il en subit l’émotion gaie,trisle ou effrayante. 
L’impression peut être assez vive pour produire une angoisse , 
intense et le réveiller ; c’e,st le cauchemar. 1 

D’autres rêves enfin sont mis en action. Le sujettes réalise, il 
sc lève, va, vient, écrit, fait un devoir accomplit un travail | 
avec intelligence ; la bonne balaye ou fait la cuisine ; l’ouvrier , 
grimpe sur une échelle, suivant l’idée qui le sollicite, f.e sujet ' 
peut avoir les yeux ouverts, souvent il cause et répond aux 
uestions. En réalité, il n’a plus aucun signe du sommeil, il ne 
ort plus. Il ressemble absolument à un sujet suggestionné ex¬ 
périmentalement à l’état de veille. 11 est réveillé, mais continue 
la suggestion créée par le rêve. 

C’est ce qu’on appelle du somnambulisme actif. L’action a 
été créée par le rêve. Mais en réalité, il n’y a plus ni rêve, ni 
sommeil. L’impression du rêve a réveillé le sujet maisalai.ssé 
la suggestion du rêve ; le contrôle cérébral est absorbé par la 
suggestion dominante. L’étudiant qui, actionné par une idée 
dans le demi-sommeil, se lève et va à sa table de travail, rédige 
son devoir avec intelligence, réflexion et jugement, le prêtre 
qui écrit son sermon, corrige les fautes de style et d’orthogra¬ 
phe, la bonne qui dresse la table et arrange la vaisselle, le voi¬ 
turier qui attelle son cheval, tait une course lointaine et re¬ 
vient à son état normal, désuggestionné, étonné de se trouver 
loin do chez lui, sans savoir comment il y est arrivé, tous peu¬ 
vent accomplir ces actes, comme ils les font dans la vie ordi¬ 
naire, les yeux ouverts avec con.science et raisonnement ; ils 
savent ce qu’ils font, ils no rêvent pas ; ils obéissent à une idée, 
à une suggestion qui e.st venue pendant le rêve du demi-som¬ 
meil, créée, comme je l’ai dit, par l’imagination, mais qu’on peut 
aussi souvent leur donner expérimentalement dans cet état, 
pour continuer après le réveil. 

Le somnambulisme est une suggestion plus ou moins i)rolon- 


gée, réalisée parle sujet avec toute son activité de corps et d’es¬ 
prit. Les auto-suggestionsj spontanées, nées à l’état de veille, à 
la suite d’impressions vives, do perturbations psychiques acci¬ 
dentelles, les accidents (h; chemin de fer, les chocs traumati¬ 
ques et émotifs, les maladies aigues, li's crises d’hystérie, le pe¬ 
tit mal épileptique, etc., peuvent, en engourdissant le contrôle 
psychique, comme le sommeil, créer un état de conscience spé¬ 
cial, avec cérébration automatique, souvent surexcitée ou pré¬ 
dominante, à la faveur de laquelle des suggessions se produi¬ 
sent qui, chez certains'sujets, deviennent actives, somnambu¬ 
liques : je dis chez certains sujetsprédisposés, car la plupart des 
suggestions, celles du rêve comme celles de l’état de veille, 
restent passives et ne sont pas réalisées. 

Les actes d’auto-suggestion! accomplis, certains sujets se 
souviennent très bien de ce qui s’est passé, dans cette vie dite 
somnambulique, mais cela leur semble bien naturel ; ils ne 
croient pas avoir dormi ; ils ne croient pas avoir été en som¬ 
nambulisme ; une'idée leur e.st venue ou une série d’idées, qu’ils 
ont réalisées à l’état de veille parfaite. 

.Mais beaucoup n’ont aucun souvenir de ce qu’ils ont fait! 
ils sont tout étonnés quand on le leur dit, et croient avoir agi 
automatiquement pendant le sommeil. 

D’autres se souviennent vaguement ou incomplètement de 
certains faits ; ou bien les souvenirs reviennent plus tard, 
quelquefois rappelés par une association d’idées. 

C’est cette amnésie, quand elle existe complète, qui a don¬ 
né l’idée d’une condition seconde, d’une seconde vie, d’une vie 
somnambulique. Ce qui a semblé confirmer cette conception, 
c’est que souvent tes souvenirs éteints dans la vio normale se re¬ 
trouvent dans une nouvelle vie somnambulique. 

Mais, n’en est-il pas do même dans le sommeil normal les 
rêves passifs peuvent être oubliés après le réveil ; quelquefois ils 
le sont incomplètement et reviennent à la mémoire spontané¬ 
ment ou rappelés par une association d’idées. Quelquefois enfin, 
ces rêves effacés à l’état de veille, reparaissent et continuent 
dans le sommeil suivant. L’amnésie n’est donc pas caractéristi¬ 
que du somnambulisme, pas plus qu’elle no l’est du rêve phy¬ 
siologique. Qu’ily ait amnésie ou non, complète ou incomplète, 
le phénomène est le même. Tout état de conscience profondé¬ 
ment modifié pendant un certain temps, après une émotion, 
un traumatisme, une maladie fébrile, une excitation cérébrale 
I par colère, etc., laisse quelquefois, quand l’état de conscience 
I normal est revenu, de l’amnésie à un degré variable. 

Et dans notre vie habituelle, ne nous arrive-t-il pas à tous de 
rêvasser pendantun certain temps, à l’état de veille, et revenus 
à nous, de ne plus nous rappeler ou de nous rappeler impar¬ 
faitement l’objet de CCS rêvasseries ? 

Et quand ces rêv.asseries s’imposent à nous, pendant que 
nous sommes en route dans un certain but, absorbés par ces rê¬ 
vasseries, nous perdons notre objectif de vue, nous continuons 
à marcher, quelquefois parlant à voix basse, changeant de di¬ 
rection ; si bien que tout d’un coup, revenus à notre conscien¬ 
ce première, nous sommes tout étonnés et dépaysés de nous 
trouver ailleurs que où nous devrions être. .Souvent nous avons 
oublié les idées que nous avons rêvées, qui nous ont sugges¬ 
tionnés, avec lesquelles nous avons continué à marcher comme 
des somnambules. Nous disons que nous avons eu une distrac¬ 
tion. Mais ces distractions delà vie normale sont-elles une se¬ 
conde vie ? 

Les suggestions expérimentales peuvent, comme les sugges¬ 
tions spontanées, être mises en action et réaliser le somnam¬ 
bulisme. J’ai établi que les faits accomplis dans cet état s’ils 
sont ou paraissent complètement oubliés, pinivont toujours être 
rappelés à la mémoire en fixant l’attention du sujet les yeux 
fermés, (>t créant ainsi par concentration de l’esprit le même 
état de conscience que celui où lu suggestion a été faite. 

Ces actes peuvent être seulement ceux de la vie normale ; 
ils sont qualifiés de somnambulisme parce que le sujet après la 
suggestion du sommeil croit dormir, et que, après celle du ré¬ 
veil. il croit se réveiller et a perdu le souvenir de qui s’est pas¬ 
sé dans ce sommeil. 

^'oici, comme, exemjile, une de mes observations. Une 
dame de ma clientèle, nullement hystériquiq que je traite pour 
une dilatation d’estomac avec gastralgie, parla psychothéra¬ 
pie suggestive, paraît s’endoriiiir facilenn'nt, quand je l’invite à 
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le faire, en lui tenant les paupières closes pendant quelques se- ’ 
condes. Elle dit dormir, répond à toutes mes questions, mais 
conserve beaucoup de spontanéité dans cet état de conscience 
qu’elle dit et croit être du sommeil. Elle discute avec moi, m’ini¬ 
tie à tous les détails de sa maladie, ou bien me parle de choses mon¬ 
daines : « Est-ce que j’ai songé, docteur, à vous inviter àprendro 
le thé tel jour, etc. ». Elle fait des obscTvations sur sa femme 
de chambre qu’elle entend d,ans la chambre voisine. Elle so 
comporte absolument comme une personne éveillée, n’ayant 
du sommeil que les yeux clos f elle change de fauteuil, sur ma 
demande, en entr’ouvrant les yeux pour le faire, toujours con¬ 
vaincue qu’elle dort. Je ne puis d’ailleurs provoquer chez elle, 
ni anesthésie, ni catalepsie, ni hallucination. Quand je veux le 
faire, elle {lit ; (I Vous savc'z docteur, cela ne prend pas chez 
moi». Je lui suggère de changer de place, quand elle sera ré¬ 
veillée. Quand je lui dis, je vous réveille ! elle ouvre les yeux, 
étonnée et dit :« Je ne sais pas bien sur ce a fauteuil » et va 
s’asseoir sur un autre, cherchant ainsi à's’expliquer le besoin 
qu’elle a de changer de place. Elle ne se souvient de rien, con¬ 
vaincue qu’elle a dormi. En réalité, elle n’a pas dormi ; elle n’a 
eu que l’illusion du sommeil suggéré et l’amnésie corollaire, de 
cette illusion. C’est cette illusion créée par la suggestion, sans 
autre sym.ptcème, qui a été la seule manifestation de ce quasi- 
somnambulisme. 

D’autres sujets ne sont pas endormis et n’ont pas l’illusion 
du sommeil ; leur suggestion a été po.st hypnotique ou à l’état 
de veille ; et les actes aecompli.s sont ceux de la vie normale. 
Tel est le cas suivant : 

A un consultant pour troubles nerveux à l’hôpital do Nancy, 
je suggérai un matin, en hypnose, de sortir l’après-midi après 
son déjeuner, de faire une promenade en suivant les rues que 
je lui désignai, de s’arrêter en flânant pour voir les étalages 
des magasins, d’entrer dans telle brasserie pour prendre un 
bock, puis de continuer sa promenade, d’acheter io Petit Jour¬ 
nal dans tel kiosque, puis de rentrer chez lui par tel chemin. 11 
ne se rappelait pas la suggestion au réveil. A l’heure indi([uée, 
je l’observai et le voyant venir, le suivis à distance, 11 fit 
exactement ce que je lui avais dit, l’air éveillé, comme à l’état 
normal, croyant certainement agir de son initiative, et rentré 
chez lui, se rappelant, sans étonnement, tout ce, qu’il avait 
fait. 

J’aurais pu lui suggérer, de continuer sa promenade au loin, 
à l’aventure, de commettre quelques méfaits ; il eût peut-être 
été docile à cette suggestion. 

N’ai-je pas réalisé expérimentalement ce qu’on appelle de 
l’automatisme ambulatoire ou fugue somnambulique ? 

En réalité, il n’y avait pas d’automatisme. Le sujet agissait j 
en connaissance de cause; il savait ce qu’il faisait ; il obéissa it 
à ses idées personnelles. Mais ces idées, devenues personnelles, 
lui avaient été suggérées à son insu ; c’était un suggestionné, 
sans le savoir. En cela seul consistait son quasi-somnam¬ 
bulisme. Personne en le voyant ne l’aurait taxé de sugges¬ 
tionné ou de somnambule. 

Mais ne sommes-nous pas tous souvent suggestionnés sans 
nous en douter ? Les idées créées par l’éducation, les lec¬ 
tures, les conversations, les impressions diverses et incidents 
de la vie, les rêves, restent dans notre cerveau latents, et peu¬ 
vent se réveiller au choc de la réminiscence, à la faveur de cer¬ 
tains états de conscience ou d’impressions associés, et ces idées 
sont autant de suggestions qui nous déterminent. La croyance 
en notre initiative spontanée n’est-elle pas souvent l’ignorance 
(les motifs qui nous font agir ? 

En réalité, les .acte.s normaux de notre vie courante sont 
souvent déterminés par des suggestions d’origine inconnue, 
comme les actes dits somnambuliques. 

Mais si les actes réalisés par les soinnamhules jjeuvent être 
naturels, n’avoir rien de déraisonnable et n’être taxés de som¬ 
nambuliques que parce qu’ils parai.ssenl accomplis dans le 
sommeil, dictés par la suggestion du rêve, ou parce que, s’ils 
sont faits à l'état de veille, ils ne laissent aucun .souvenir au 
moins immédiat et paraissent automatiques, d’autres fois ces 
actes ne sont pas naturels, ine.is bizarres, extravagants, sans 
but, souvent sans .suite, uiiiltii)les, incohérents, parfois délic¬ 
tueux et même criminels. Le somnambule qui grimpe sur les 
toits, qui circule dans les chambres ou dans les rues à l’aven- , 


ture, saute .sur les meubles, monte sur l’appui des fenêtres, qu 
chante et crie, celui qui délire ou est halluciné, puis revient à 
son état normal avec amnésie, donne l’impression d'une psy¬ 
chologie dénaturée et morbide. 

Sans doute ces actes ne sont pas normaux ; mais impliquent- 
ils une psychologie spéciale, une vie seconde, distincte delà vie 
normale ? Les actes n’existent-ils pas en imagination, dans les 
rêves passifs du sommeil naturel, alors que nous acceptons 
sans contrôle les idées les plus singulières, désordonnées, dont 
nous subissons l’illusion, comme s’ils existaient. N’est-oe pas 
une sorte de somnambulisme à l’état passif ? Et quand, je le 
répète, le sujet réveillé garde la suggestion de son rêve, et peut 
la mettre en action, c’est ce somnambulisme devenu actif. .Si 
dans cet état d’auto-suggestion le contrôle reste suffisant pour 
balayer les produits d’imagination déraisonnables, il ne laisse 
passer à l’action que les idées raisonnables. 

Mais si le contrôle insuffisamment réveillé ou dominé par le 
suggestion de l’imagination est insuffisant, toutes les fantai¬ 
sies évoquées se font jour et déterminent une série d’actes 
tantôt relatifs à la même idée, tantôt divers, incohérents et 
multiples. 

11 en est de même du somnambulisme qui se manifeste 
en dehors du sommeil, soit spontanément par auto-suggestion 
chez certains sujets, soit à la suite de chocs émotifs, par des 
crises d’hystérie, d’absence épileptique, d’excitation fébrile 
chez certains. Si à la diminution des facultés do contrôle pro¬ 
duite par l’état morbide s’ajoute une exaltation des facultés 
d’imagination, les actes du somnambulisme peuvent être 
déraisonnables, jusqu’au délire et aux hallucinations, comme 
les produit aussi le rêve du sommeil. 

Par ces considérations cliniques, j’ai voulu montrer que les 
actes du somnambulisme, abstraction faite des états m'Jrbides 
sur lesquels ils peuvent se greîîer, appartiennent à notre vie 
habituelle et ne sont pas des phénomènes extraordinaires. 

Il n’est pas exact de dire, avec un éminent médecin psycho¬ 
logue : V, Le somnambulisme est un état anormal, distinct de 
la vie normale, c’est une existence seconde ». 

Le somnambulisme est un état de suggestion plus ou moins 
prolongée, mise en action ‘par le sujet ; et la suggestibilité, 
comme je l’ai dém mtré il y a longtemp?, est une fonction 
physiologique du cerveau humain. 


Une théorie placentaire de Téclampsie. 

Par M. Louis UORY . 


Il paraît à peu près certain aujourd’hui que l’éclampsie puer¬ 
pérale est un syndrome lié à une toxémie d’origine placentaire. 
L’albuminurie n’est que le premier symptôme de cette toxémie 
et le signal d’alarme de la crise éclamptique. 

Si, à l’exemple de Soholten et Veit, on injecte à plusieurs re¬ 
prises une émulsion placentaire sous la peau d’un animal ou 
qu’üii introduise dans sa cavité péritonéale des fragments de 
placenta d’un animal quelconque, le sujet traité devient albu¬ 
minurique et la mort peut survenir. Les sucs placentaires sont 
toxiques et déjà, en 1901,Cocchi (1) avait insisté sur les altéra¬ 
tions du rein et du foie qui apparaissent après l’injection aux 
animaux des nucléo-protéides du placenta. 

La découverte d’anticorps syncytio-toxiquos dans le sérum 
des animaux ainsi traités devait bientôt donner une base plus 
solide à la théorie de l’origine placentaire de l’éclampsie. 

En 190.’, A. Ascoli (2) étudie pour la première fois les pro¬ 
priétés syncytio-toxique.s du sérum des animaux inoculés avec 
des éléments placentaires. Weichardt (3), Lipmann (4) insistent 


(1) Cücciii. -- Annali di Oslclr. eGinecol., octobre 190!. 

(2) A. Ascoli. — Zur experimentelle Pathogenie der EkUimpsie 
Ceiünilb! . /. Ciih/Uo)!., 19i)2. n“ 49. 

(3) WE.icHA.ii DT. — Deutsch. Med. Woch., 19ü2, 11° 35. 

(4, Lip.mann-. — ht.. 1902, 11 ° 51. 
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également sur la toxicité du placenta et préparent par immuni¬ 
sation des sérums syncytio-toxiques. Scholten et ^'eit surtout 
devaient préciser l’action de ces sérums. En les mélangeant 
à une émulsion fine de tissu placentaire, ils virent l’addition de 
sérum à l’émulsion trouble provoquer assez rapidement dans 
certaines conditions de mélange un éclaircissement de l’antigè¬ 
ne, l’agglutination et la dissolution des éléments placentaires. 
L’addition de sérum normal ne produit rien de comparable. Le 
sérum préparé contient donc une syncytio-lysine ; celle-ci est 
soumise aux lois générales des lysines ; elle est inactivée par la 
chaleur. 

Or, tous les auteurs sont d’accord pour admettre que pendant 
la grossesse le sang maternel est constamment envahi par des 
éléments cellulaires provenant des villosités choriales et du syn¬ 
citium placentaire ; à cette migration villeuse, e Zottendeporta- 
tion » de Scholten et Veit (!', l’organisme maternel doit oppo¬ 
ser normalement des anticorps, des syncytio-lysines, analogues 
à celles qu’on obtient expérimentalement par immunisation. Le 
sérum des femmes enceintes ou celui des lapines pleines est gé¬ 
néralement en effet légèrement syncytio-lytique ou hémolyti¬ 
que. 

Les procédés modernes d’investigation, basés sur la réaction 
de Bordet-Gengou, devaient, par leur sensibilité plus grande, 
mettre hors de doute l’existence de syncytio-lysines, dans le sé¬ 
rum des femmes enceintes. 

En 1907, Beauvy et Chirié (2) avaient eu l’idée d’appliquer 
la réaction de fixation de Bordet-Gengou à la recherche d’un 
anticorps placentaire ; ils avaient conclu à la présence d’un tel 
anticorps dans le sang fœtal, à son absence dans le sang ma¬ 
ternel. I.es belles recherches de Fieux et Mauriac (3) ont en 
1910 apporté sur le sujet des documents du plus haut intérêt. 

On sait que l’œuf jeune normal et l’œuf pathologique tendant 
vers la môle sont munis de villosités, moisson touffue et innom¬ 
brable'de petites branches térébrantes qui s’enfoncent dans le 
tissu maternel ; « de même que le foret de la mine porte une 
pointe de diamant, la villosité, tant qu’elle creuse, est coiffée 
d’une pointe épithélioïde qui régulièrement disparaît ou s’atté¬ 
nue lorsque le tentacule villeux a opéré sa fixation ». Le syn¬ 
cytium est l’élément agressif et destructeur des tissus maternels 
qui réagissent et se défendent par un appel leucocytaire et une 
transformation lymphoïde de la muqueuse. L’cinif villeux jeune 
est une véritable greffe parasite qui peut aller jusqu’à la tumeur 
maligne lorsque l’attaque est trop vive ou la défense insuffi¬ 
sante. 

L’envahissement villeux, la zottendeportation sont surtout 
importants dans les premiers stades de grossesse ; au fur et à 
mesure que celle-ci évolue, les villosités s’organisent et les pro¬ 
ductions syncytiales deviennent d’autant plus rares qu’on se 
rapproche du terme ; le placenta est alors un organe constitué, 
qui fonctionne mais ne s’accroît plus guère. Si la gravidité s’ac¬ 
compagne de toxémie, celle-ci doit théoriquement être d’origine 
villeuse syncytiale dans les premiers mois, d’origine fœtale dans 
les derniers. 

En se basant sur d’analogues considérations théoriques, MM. 
Fieux et Mauriac ont appliqué la méthode de déviation du com¬ 
plément à la recherche des anticorps dans le sang de la femme 
enceinte et, dans ce but, ils ont utilisé comme antigène, non 
pas un extrait placentaire, mais un extrait de villosités jeunes. 
C’est dans l’œuf âgé de quelques semaines à trois mois que se 
trouve plus particulièrement, d’après eux, l’antigène élémen¬ 
taire, l’élément toxique spécifique. 

Les résultats obtenus sont à rapporter textuellement : 

5 grossesses, de 20 jours à 4 à 5 semaines, ont donné 5 résul¬ 
tats négatifs. 


(1) Scholten et Veit. — Svncytiolyse und Hiiniolyse, Zeilsch. /. 
Oiburlshülfe, 1903, Bd 49, p. 210-232. 

(2) A. Beauvy ot J.-L. Chirié. — Recherches d’un anticorps pla¬ 
centaire dans le sang maternel et dans le sang fœtal. C. R. Soc. de 
fï/o/., 2 novembre 1907, p. 413. 

(3i Fieux et .Mauriac. — De la possibilité d’une toxémie villeuse 
et d’un sérodiagnostic de la grossesse dans les premiers mois de la 
gestation. Annules d'Übsiétrique et de Oynéç., 1910, p. 05-75. — 
l.’antigène employé a été préparé avec la masse villeuse d un œuf 
vivant de deux mois, extrait pour vomissements incoercibles. 


8 grossesses de deux à trois mois, ont donné 8 résultats posi- 
tifs. 

7 grossesses de trois à quatre mois, ont donné 1 résultat po¬ 
sitif, 2 résultats douteux, 4 résultats négatifs. 

14 grossesses de quatre à neuf mois, ont donné 14 résultats 
négatifs. 

10 femmes non gravides (dont quelques-unes aménorrhéiqiies 
pouvaient être soupçonnées do grossesse) ont donné 10 résul¬ 
tats négatifs. 

Enfin dix cas d’avortement ont donné trois résultats positifs 
(avortements de 2 à 3 mois) et sept négatifs (av’ortements de 4 
à 5 mois). 

11 ne paraît pas douteux, d’après les résultats de ces recher¬ 
ches, qu’il existe un anticorps spécifique, destructeur des élé¬ 
ments jeunes du chorion, dans le sang de la femme enceinte. 
Cette chorio lysine, syncytio-lysine, est nettement décelable 
dans le cours des 2® et 3® mois ; elle s’atténue très vite dès le 4® 
mois et ne se manifeste plus dans les mois suivants. Sa présen¬ 
ce coïncide avec le maximum d’activité destructrice des élé¬ 
ments chorio-épifhéliaux. Elle coïncide aussi avec l’apparition 
des premiers signes de l’intoxication gravidique, les vomisse¬ 
ments par exemple, qui s’atténuent généralement quand l’an¬ 
ticorps commence à disparaître, ce qui est sans doute un indice 
du ralentissement ou de l’arrêt de la migration villeuse. 

Il est remarquable que l’évolution du corps jaune de la gros¬ 
sesse soit également parallèle à celle de l’anticorps villeux. Ce 
corps jaune dès le début s’accroît rapidement ; il devient bien¬ 
tôt plus gros que l’ovaire lui-même, se développe ainsi jusqu’au 
3® mois, puis s’atrophie ; à la fin du 5® mois il a diminué d’un 
tiers, au 5® mois de la moitié, du 6“ au 9® mois de deux tiers. 
Quelques semaines après l’accouchement, on ne trouve plus que 
sa cicatrice. 

Si l’on se rappelle les récentes études du professeur Chauf¬ 
fard sur le rôle de l’hyper-cholGstérinômie dans la protection de 
l’organisme et sur la formation de la cholestérine du sang on 
partie dans les cellules à lutéine de l’ovaire, on peut se deman¬ 
der avec M.M. Fieux et Mauriac, si le corps jaune de la grossesse, 
véritable glande à sécrétion interne, ne préside pas à l’équilibre 
entre la toxémie et la régulation nécessaire pour empêcher cer¬ 
tains symptômes du début de la grossesse de dégénérer en vé¬ 
ritables états pathologiques. 

Nous pouvons ajouter en passant que le corps jaune préside 
non seulement à la défense de l'organisme maternel, mais encore 
au développement du fœtus, dans les premiers mois de sa vie. 
Si on enlève les ovaires ou seulement les corps jaunes à un la¬ 
pin, dans la première moitié de sa grossesse, celle-ci est inter¬ 
rompue et le fœtus déjà formé se résorbe. Maintient-on les corps 
jaunes, en extirpant le reste de l’ovaire, la grossesse continue¬ 
ra. Dans la deuxième moitié delà grossesse, l’enlèvement des 
corps jaunes est sans action (Friedenthal) (1). 

On sait que, à chaque ovulation, une fois rompu le follicule, il 
y a formation d’un corps jaune dont l’évolution s’arrête bien¬ 
tôt et tourne court. C’est seulement lorsque l’ovule a été fécon¬ 
dé que l’évolution continue et se perfectionne. Il semble donc 
que dans la vésicule rompue, les cellules en réserve de la thè- 
que interne (2) continuent un développement prévu, puisqu’il 
se reproduit à chaque ovulation, mais qui ne peut se jioursui- 
vre tant que les cellules n’ont pas reçu l’avertissement de la fé¬ 
condation de l’ovule, leur rappelant au moment propice le rôle 
à jouer. La fixation de l’œuf sur les parois utérines est le con¬ 
tact qui permet au minuscule organisme d’envoyer aux cellules 
folliculaires le signal attendu et de bientôt profiter de leur fonc¬ 
tionnement..Appelons hormones les ondes ou les substances qui 
partiront impressionner les récepteurs sensibles et nous expri¬ 
merons par un seul mot la raison et le mécanisme de ces admi¬ 
rables phénomènes. 

Quel rôl' peut-on attribuer à la s/ncytio-lyse et aux syneyiio- 
lijsines dans la genèse de Véclampsie ? 

Par l’étude comparée du pouvoir syncytio-lytique et hémo- 

(1) Friedenthal. — Ucber die Hormone der SexualorgiUie. l'n- 
lia Serolugicu. avriligiû. t. IV, p. 385-394. 

(2) Voir Dele.stre, — Origine des cellules à lutéine du corps 
iiiune. Ann. d’Obslétrique et de Gynécologie, 1901, p. 345-550. 
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lytique du sérum chez la femme enceinte normale et chez la 
femme éclamptique, Scholten et Voit constatèrent chez celle-ci 
l’absence de l’un et l’autre pouvoirs. Ils en conclurent qu’il 
existe dans ce cas une insuffisance de chorio-lysines et par suite 
de^syncytio-lyse. On trouve effectivement des villosités non 
altérées dans les artères du poumon des éclamptiques. D’autre 
part, Colorni (1 ), étudiant les altérations du placenta de ces 
malades, insiste sur la constance de la prolifération syncytiale 
qui s’accorde avec le fait bien établi de la zottendéportation. 

Mais, ainsi présentée, la théorie placentaire de l’éclampsie 
nous apparaît comme un début d’explication dont on a négligé 
l’achèvement : il y a migration villeuse anormale, insuffisance 
de la destruction syncytiale dans la circulation ; la seule con¬ 
séquence à prévoir c’est la production d’embolies syncytiales 
qui mécaniquement iront léser les divers organes. On ne voit 
pas comment la lyse syncytihle pourrait intervenir, puisque 
nous admettons l’insuffisance de la syncytio-lysine. 

Si donc on veut formuler une théorie placentaire de Féclamp- 
sie, la conception première de Scholten et Veit doit être mo¬ 
difiée. Ce n’est pas un défaut de lysine qui détermine le syndro¬ 
me, c’est la surproduction d’éléments syncytiaux, leur migration 
en quantité anormale, la synoytio-lyse surabondante et néan¬ 
moins insuffisante, qui libère trop rapidement dans le courant 
sanguin des toxines placentaires hémolytiques et plus générale¬ 
ment cytolytiques ; l’organisme devient incapable de les neu¬ 
traliser en si grand nombre ; elles exercent dès lors leur action 
nocive anticellulaire, comme le ferait un vulgaire sérum hémo¬ 
lytique injecté dans les veines : son activité s’exerce non seule¬ 
ment sur les globules, mais encore sur le foie et les reins et dé¬ 
terminent des lésions et des phénomènes semblables à ceux de 
l’éclampsie. 

Les éléments constitutifs du placenta ont en effet une toxicité 
propre (Weichhardt, Freund,Piltz, Schenk...) (2) qui est aug¬ 
mentée dans l’éclampsie. Il n’est guère d’active prolifération qui 
ne soit accompagnée dephénomênes dégénératifs, et c’est peut- 
être la seule raison de la toxicité plus grande du placenta 
éclamptique. Montanelli (3) a remarqué que les complications 
graves de la grossesse coïncident avec la dégénérescence grais¬ 
seuse du placenta. Enfin Mohr et Freund ont extrait du placen¬ 
ta un lipoïde hémolytique analogue à celui découvert par Tall- 
quist dans les anneaux (4) du bothriocéphalo. 

Pour que la toxicité des éléments placentaires se manifeste, 
il faut que ces éléments se dissolvent ; il faut donc, ou bien que 
les villosités émigrées en abondance dans le sang y subissent 
une autolyse particulièrement rapide sous l’influence de leurs 
propres ferments, ou bien qu’elles y subissent l’action de lysi- 
nés spécifiques, auto-syncytio-lysines qui sont à la fois l’exci¬ 
tant de la prolifération intra-placentaire et l’agent destructeur 
dos syncytiolysines dosquamées. Rien ne prouve du reste que 
les syncytio-lysines n’agissent pas directement sur le placenta, 
et que la cytolyse provoquée par elle dans cet organe ne soit 
pas l’origine de la désintégration syncytiale et de la migration 
villeuse. 

Le fait, démontrépar Acconci (5),qu’il suffit d’injecter à des 
chiennes gravides, des sérums hétéro ou iso-syncytio-toxiques 
pour déterminer des phénomènes convulsifs suivis de mort à 
brève échéance, est en faveur du rôle d’une syncytio-lysine 
dans la genèse des phénomènes éclamptiques ; mais elle n’agit 
qu’en libérant les toxines syncytiales. La syncytio-lyse, qu’elle 
soit provoquée par autolyse ou par l’action d’une homœolysine 
est en définitive le seul phénomène qui compte, mais ce n’est 
pas le mécanisme de la lyse qui importe, c’est la façon dont 
l’organisme neutralise ses effets. 

Or, la syncytio-lyse doit libérer dans la circulation un assez 


(1) Coi.oRNi. — Altérations placentaires dans l’éclampsie. Annal, 
cli Ostelr., avril 1905. 

(2) Elle est niée cependant par Lichtensteix, Zur Toxicologie 
der Plazcnta. Arch. /. Gynakol., Bd LXXXVI, II. 2, .S. 434. 

(3) Montanelli. — Accad. di Med , Turin, janvier 1905. 

(4) V. Balleeini. — Quelques recherches sur le pouvoir hémoly¬ 
tique des extraits placentaires. Annali di Osietrica e Ginreoi., sept. 
1907. 

(5) Acconci. - Eclampsie et syncytio-lyse. Are/i. ital.di Ginecol, 
octobre 1903. 


grand nombre de ferments placentaires. Lœb etNiguchi (1) ont 
extrait du placenta une catalase, une oxydase, une amylase, 
une lévulase, une invertase, enfin un ferment protéolytique voi¬ 
sin de la pepsine. Il est probable que ces ferments sont plus ou 
moins résorbés dans la grossesse normale, car le pouvoir anti- 
tryptique du sérum des femmes enceintes est généralement aug¬ 
menté ; il est en raison directe de l’âge de la grossesse. (Ac¬ 
conci, Savare) (2) ; il dépend en grande partie de l’activité fonc¬ 
tionnelle du placenta et de la migration constante des éléments 
choriaux dissous dans le plasma au fur et à mesure de leur mi¬ 
gration. Il est extrêmement probable que l’éclampsie est la 
conséquence d’une exagération de cette syncutio-lyse physio- 
iegiqne, bien réglée, de la grossesse normale. Dans ce dernier 
cas l’organisme est suffisamment protégé contre les toxines pla¬ 
centaires ; dès que cette protection est insuffisante, la femme 
est en imminence d’éclampsie. 

C’est, semblo-t il, par accroissement de sa richesse en cho¬ 
lestérine que le sang do femmes enceintes lutte contre l’enva¬ 
hissement des toxines ou ferments placentaires. Les récentes 
recherches de Neumann et Hermann, d’Aschoff (3) ont mon¬ 
tré l’importance de cette hyper-cholestérinémie de la gravidité. 
Il n’est pas sans intérêt à ce propos de rapprocher ce fait de la 
comparaison qu’on a établie entre le poison éclamptique et le 
venin des serpents (-i). Il serait donc important de rechercher 
chez les éclamptiques l’état de l’indice antitryptique du sérum 
d’une part, de l’autre l’état de la cholestérinômie. 

Enfin, le fait que le sérum des éclamptiques active l’hémo¬ 
lyse du sang de cheval par le venin de cobra (Frank et Rich- 
ter) (5), plus rapidement et à doses plus faibles que le sérum 
des femmes enceintes normales, devrait inciter à rechercher si 
le sérum des éclamptiques ne contient pas en quantité anor¬ 
male la ou les substances qui favorisent l’action des venins et, 
par suite, celle des toxines placentaires, si l’analogie est exacte 
entre ces deux espèces de poisons. 

_ En somme, l’éclampsie aurait pour cause première la syncy- 
tiolyse physiologique, et pour causes secondes déterminantes : 

1° L’existence dans le sérum d’une substance activante des 
toxines ou ferments placentaires ; 2° l’insuffisance des substan¬ 
ces inactivantes de ces poisons, qui ont de grandes analogies 
avec les toxo-lécithides des venins de serpents. 

Telle est la, théorie placentaire., on plus exactement syncytio- 
lytique, syncytiotoxique de l’éclampsie. Les divers faits qui 
précèdent lui sont favorables,et les données récentes de l’ana¬ 
phylaxie lui apportent un appoint qu’on ne saurait négliger. 

Les expériences récentes de Mosbacher (6) démontrent, en 
effet, la sensibilisation de l’organisme gravide à l’action des 
substances toxiques d’origine placentaire ; si, en utilisant des 
animaux de môme espèce, on injecte une émulsion placentaire 
à un cobaye non gravide', on n’obtient pas de choc anaphy¬ 
lactique. Si l’injection est faite à un cobaye gravide, au début 
de la grossesse, on obtient la mort rapide avec les manifesta¬ 
tions du choc anaphylactique. Si l’injection est faite à un co¬ 
baye gravide qui vient d’être hystérectomisé, on obtient de 
même une anaphylaxie grave aboutissant à la mort. Enfin, la 
sensibilité des animaux semble diminuer à mesure que la gros¬ 
sesse évolue au point qu’une certaine immunité s’établit : le 
sérum des animaux gravides arrivés près du terme diminue, 
en effet, la toxicité syncytiale. 

Malgré tous ces faits, qui démontrent une réaction certaine 
de l’organissme maternel vis-à-vis des villosités placentaires, 
nous avouons ne pas être absolument convaincu que là se trou¬ 
ve l’origine du syndrome éclamptique. 


(1) I.oEB et Niguchi. — ZurKeniitniss clerPlazcnta V.nzym.Binrh. 
Zeil.'ich., XXII, p. 316-337. 

(2) Acconci. — Sul potere antitriptico del siero di sansuc in gravi- 
danza ed in puerperio. Fol ta Gynocologica, vol. IV, fas. lll, 1911, p. 
595. — .Savare,/. a Ginecologia, n° 19, 15 octobre 1910, p. 581. 

13) M. A.schoff, Ziir Cholestcriniimie der Schwangerer. Wienn 
klin. Woch., 20 avril 1911, p.559. 

(4) Seith Murray. — Puerpéral eclanipsie. A merle. Journ. of 
Obslelr., vol. LXIII, n" 1. 

(5) O. Frankl et I. Richter. — Gynakologische Rundschau. 1911. 

l6) E. Mosbacher. -- Experimentellc Studien mit artgleichcm 
Syncytiotoxin und über Schwangerschaft diagnose mittels der Epi- 
piianin Rcaktion. IJeulsch. Mediz. Woch., ii' 22, juin 1911. p. 1021. 
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La syncytiolyse n’est pas douteuse ; mais c’est un phénomè¬ 
ne physiologique, et d’ailleurs, comme le font remarquer Fieux 
et Mauriac, l’éclampsie se montre surtout à une époque où les 
villosités placentaires ne s’accroissent plus guère, sont fixées, 
organisées, où la migration villeuse et, par suite, la destruc¬ 
tion syncytiale, sont réduites au minimum ; Fieux et Mauriac 
en ont donné la preuve, grâce aux résultats de la réaction de 
Bordet-Gengou qui s’accordent avec ceux des recherches de 
Mosbaoher sur l’état de sensibilisation des animaux aux diffé¬ 
rentes périodes de la gravidité. Syncytiolyse et éclampsie ne 
coïncidant pas, il est difficile d’attribuer à la première la pro¬ 
duction de la seconde. 

Si nous voulions, d’après les résultats acquis, défendre une 
théorie placentaire de l’éclampsie, nous la formulerions d’une 
façon bien différente et bien simple, qui nous paraît se rappro¬ 
cher de la logique et se trouver d’accord avec les faits, 

L'éclampsie est le siindrome terminal de V insuffisance placen¬ 
taire ; pour répéter une comparaison banale, elle est au pla¬ 
centa ce que l’urémie est au rein, l’ictère grave à la glande 
hépatique. 

On oublie généralement trop que le placenta n’est pas un 
simple organe de fixation et de nutrition pour le fœtus, qu’il 
est aussi un organe protecteur pour la mère et l’enfant. Placé 
à la limite de deux circulations, dont l’une apporte les maté¬ 
riaux assimilables, tandis que l’autre n’apporte que des déchets 
de la vie du fœtus, le placenta doit normalement fonctionner 
cà la fois comme un filtre éliminateur vis-à-vis du fœtus, comme 
une barrière protectrice vis-à-vis de la mère. Le placenta est, 
par suite, une véritable glande hépato-rénale. Elle recueille 
constamment les déchets de la vie fœtale, qui ne sauraient avoir 
d’autre voie d’élimination ; elle les transforme au fur et à me¬ 
sure en substances à peu près inoffensives que l’organisme ma¬ 
ternel pourra recevoir sans danger et définitivement éliminer 
lui-même. 

Que le placenta devienne malade, que ses fonctions soient 
insuffisamment remplies, les toxines du fœtus passeront inal¬ 
térées au travers du filtre placentaire, et, comme dans les der¬ 
niers mois de la grossesse l’accroissement de l’entant est par¬ 
ticulièrement rapide, les produits de sa vie prodigieusement 
active seront déversés en masse dans le sang maternel. Ainsi 
doit s’expliquer, sans doute, la quantité considérable de leuco- 
maïnes trouvées dans l’urine des éclamptiques. 

D’origine fœtale au début de l’insuffisance placentaire, l’in¬ 
toxication ne tarde pas à être à la fois d’origine fœtale et ma¬ 
ternelle : les émonctoires, les tissus de la mère s’altèrent, à 
leur tour deviennent insuffisants ; c’est alors que l’évolution se 
précipite et que l’éclampsie devient menaçante. Si une diète 
lactée, ou mieux une diète hydrique absolue ne viennent pas 
ralentir la surproduction, la crise éclate avec des symptômes 
qui rappelle à la fois ceux de l’insuffisance rénale et ceux de 
l’insuffisance hépatique. La disparition fonctionnelh' de la 
glande hépato-rénale qui représente le placenta explique le 
caractère inusité des éléments du syndrome. 

Toutes les lésions considérées comme caractéristiques du 
placenta albuminurique sont non pas le résultat, mais la cause 
de l’albuminurie et do l’éclampsie : celle-ci est la conséquence 
d'une toxémie maternelle d'origine fœtale par insiiffisajice pla¬ 
centaire primitive. Les contractions utérines répétées, longues, 
parfois douloureuses, qui sont si fréquentes chez les primipares, 
sont peut-être la cause la plus simple et la plus commune de 
cette insuffisance progressivement établie; elles favorisent, en 
effet, d’un bout à l’autre de la grossesse, .surtout si le placenta 
est anormalement inséré, le plissement do la surface placen¬ 
taire, le décollement partiel, les petits infarctus, enfin, la sclé¬ 
rose et l’atrophie de l’organe. 
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FAITS CLINIQUES 


L'amaigrissement des femmes 
au cours de la guerre 

Par le D' Paul ULUM, 
Médecin-major aux armées. 
Professeur à l’Ecole de Médecine de Reims 


C’est un fait signalé de tous les côtés que beaucoup de 
femmes ont maigri considérablement au cours de cette 
guerre, défais abstraction de celles, heureusement très ra¬ 
res, qui, accablées de charges, n’ont pas pu s’alimenter suf¬ 
fisamment malgré les secours et les allocations. Je fais 
seulement allusion à celles qui ont suivi leur régime 
habituel et qui, malgré cette alimentation normale, ont 
perdu jusqu’à 15 et même 20 kgs de leur poids. J’ai eu 
l’occasion d’en examiner un certain nombre. — Aucune 
ne présentait de signes de tuberculose—d’autre part 
l’appétit était conservé et les fonctions digestives s’accom¬ 
plissaient bien. 

Chez la plupart j’ai noté des symptômes nets de thy¬ 
roïdisme plus ou moins complet. 

Presque toutes présentaient des accès de tachycardie, 
des bouffées de chaleur, de la céphalée, du nervosisme et 
une légère augmentation de volume du corps thyroïde ; 
quelques-unes onteu,en outre,sinon de Texophtalmie du 
moins, cet éclat spécial du regard particulier à la maladie 
de Graves ; d’autres enfin avaient eu des troubles mens¬ 
truels, ou bien ont fait, pendant des semaines, des poussées 
thermiques comprises entre 37.2 le matin et 37.6 le soir 
sans qu’aucun symptôme pulmonaire ou intestinal ait pu 
expliquer cette légère poussée thermique. 

Observation 1. — Madame B., âgée de 27 ans. — Santé ex¬ 
cellente avant la guerre. Son mari mobilisé depuis août 1914. Ac- 
coucheen septembre 1914. Grossesse et couches normales. A com¬ 
mencé à maigrir au début de 1915. Fin 191(1 avait perdu 9 kgs. 
J’ai noté légère augmentation de volume du corps thyroïde — 
règles plus abondantes qu’auparavant. Nervosisme. Appétit 
conservé. Fonctions digestives tout à fait normales. Bouffées 
de chaleur. Céphalée intermittente. Palpitations. En 1917 fièvre 
entre 37.2 le matin et 37.(1 le soir qui dure 3 mois sans aucun 
autre symptôme qu'un état de lassitude- A pu mener pendant 3 
mois la vie conjugale. A repris 5 kgs. Poids actuel 5'i kgs. 

Observation 11. — Madame M B. 29 ans. — Son mari mo- 
bilisédepuis août 1914. En lü mois a perdu 8kgs. Augmenla- 
I tion notable du corps thyroïde. Légère exophtalmie. Tremble- 
I ments. Irrégularités menstruelles. Grand nervosisme. Cépha¬ 
lalgies violentes. Appétit normal. Digestions bonnes. Palpita¬ 
tions fréquentes. 

Observation 111. — Madame G. 24 ans. — Amaigri de 11 
kgs au cours de la première année de guerre. —Pouls à 96. — 
Sensation d’angoisse. Léger tremblement des doigts. Epoques 
irrégulières. Palpitations. Exagération de l’émotivité. Eclat 
brillant du regard. .Augmentation nette du corps thyro'ide. 
Poussées thermiques fréquentes. 

Observation IV. — Madame R... 37 ans. — A maigri de 15 
kgs. Nervosisme extrême. Crises de tachycardie. Légère exoph- 
taimie. Epoques irrégulières et abondantes. Bouffées de cha¬ 
leur. Pas d'augmentation notable du corps thyroïde. Ptose in¬ 
testinale due à l'amaigrissement. Bein flottant. 
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Les autres cas que j’ai observés peuvent être rappro¬ 
chés de l’une ou l'autre de ces quatre observations. Quel¬ 
quefois le syndrome reste très fiuste : on note seulement 
des crises de palpitations et de l’amaigrissement. 

Si obscure que soit encore la physiologie pathologique 
de la thyroïde, il nous paraît diflicile, dans l’état actuel 
de nos connaissances cliniques, de rattacher à une autre 
cause qu’à la dysthyro'idie, les symptômes et l’amaigris¬ 
sement que nous avons observés. Tout auplus, pourrait- 
on admettre que ce syndrome Basedowien n'est qu’un 
effet et non une cause, et que l’origine première de tous 
ces troubles doit être attribuée au sympathique. Mais ce 
n’est que reculer le problème. 

Les cliniciens ont remarqué depuis longtemps l'influ¬ 
ence des émotions, vives ou répétées, sur l’apparition du 
syndrome de Graves-Baseduw. 

Or depuis 3 ans les émotions de toutes sortes, les sou¬ 
cis et les chagrins n’ont pas manqué aux femmes des 
mobilisés. 

L’attente anxieuse des lettres, la lecture du communi¬ 
qué où il est fait allusion au secteur qu'occupe le mari, 
les préoccupations patriotiques, les difficultés matérielles 
où leur manque d’adaptation, leur crée des tracas déme¬ 
surés, la surveillance et la responsabilité de la santé et 
de l’éducation des enfants, toutes ces émotions ont con¬ 
tribué à ébranler leur système nerveux et à troubler le 
rythme thyroïdien. 

Peut-être une autre cause intervient-elle encore. Bien 
des changements sont survenus dans l’existence des iem- 
mes depuis la mobilisation et l'on sait les rapports qui 
existent entre les fonctions ovariennes et thyroïdiennes. 

Déjà les matrones romaines et plus tard au XVIP siè¬ 
cle, Louise Bourgeois, accoucheuse de la reine, mère du 
roi (1) avaient noté les relations qui existent entre le vo¬ 
lume du cou et la vie sexuelle des femmes. 

Contre les symotôraas de dysthyroïdies, les prépara¬ 
tions d'ovarine ou d’hémato-éthyroïdine suivant les cas, 
nous ontdonné de bonsrésultats ; contre l’amaigrissement 
l’hydrothérapie tiède et la cure arsenicale nous ont paru 
efficaces. 


VARIÉTÉS 


Senvice de Santé allemand en campagne. 

Service Régimentaire. —ha médecin-chef du régiment (Obers- 
tabsarzt, médecin-major R® classe) se tient avec un médecin 
aide-major (Oberarzt), un médecin auxiliaire (unterarzt), un 
scrus-officier, 4 infirmiers et 16 brancardiers au poste de secours 
principal du régiment (P. S. H.) qui. en période de stabilisa¬ 
tion, sert d’infirmerie de cantonnement. 

c< Dans chaque secteur de régiment, écrit le général von Be- 
Low, environ à 2 ou -3 kilomètres en arrière de la 1'® ligne, il 
faut organiser divers abris (de préférence dans des caves réunis¬ 
sant les conditions nécessaires) pour servir de poste de secours 
régimentaire et susceptible de recevoir environ 100 blessés cou¬ 
chés. Il faut que chaque local ait 2 issues et permette le passage 
facile des brancards. » 

Chaque bataillon possède un médecin-major ou un aide-ma¬ 
jor, un médecin auxiliaire, un sous-officier infirmier, 4 infir¬ 
miers et 16 brancardiers, qui se tiennent dans le P.S. B. .-seuls 
les malades très légers y sont gardés quelques jours. Le géné- 


(1) Louise Bourgeois. — Observations diverses sur la stérilité, 
perte de fruit, fécondité, ete. 1626, in-8“. 


ral VON Below demande « qu’il soit construit, à proximité de la 
réserve du bataillon, ({uelques abris pouvant recevoir de 25 à 40 
hommes et une grande réserve de matériel sanitaire ». 

l-e « bataillon artz » marche à cheval à côté du chef du batail¬ 
lon et de l’officier adjoint « adjudant ». Ce dernier fixe l’em¬ 
placement du P. S. B. » Truppenverbandplafz » et du point de 
rassemblement des blessés légers « Leichiverwundetensammel- 
platz a 

Au moment d’engager le combat, le chef de bataillon donne 
directement ou par écrit ses ordres au médecin du bataillon. 

La voiture médicale (sanitats wagen), attelée de 2 chevaux, 
marche avec le train de combat du bataillon. 

Enfin, chaque compagnie, quand elle tient un secteur possède 
un petit poste de secours (IL S. G.), refuge-abri souterrain, à 
l’épreuve, voisin des premières lignes, dans lequel se trouvent 
un sous-officier infirmier et 4 brancardier.^. En cas de nécessité, 
il peut demander 4 brancardiers supplémentaires occasionnels, 
qui sont munis d’un simple brassard rouge uni. 

« Dans les périodes où la lutte est très active, ajoute von Be¬ 
low, il faut qu’il y ait dans chaque secteur de compagnie un 
abri sanitaire, tout à fait à Z’épreupe, capable de recevoir 14 bles¬ 
sés couchés, à proximité de la 2® ligne et dans chaque secteur de 
compagnie. En outre, il faut avoir des locaux pour abriter le 
personnel sanitaire et le matériel sanitaire pour les premiers 
soins à donner aux blessés : les brancards de tranchée, les cou¬ 
vertures, Peau minérale, le matériel de désinfection, le maté¬ 
riel de réserve contre les gaz, des vivres de réserve, etc ». 

En résumé, le Service Médical régimentaire est à peu près 
semblable au nôtre avec ses trois échelons (P. S. G. — P. S. B. — 
P. S. R.), généralement assez bien installés, dans des abris à 
l’épreuve. Ces P. S. souterrains, comme le réclame le général 
von Below, doivent être longs, solides, secs, avec couchettes 
latérales superposées, pour abriter momentanément de nom¬ 
breux blessés, ainsi que le personnel, le matériel sanitaire, les 
substances désinfectantes et la réserve démasqués et d’appa¬ 
reils antiasphyxiants. 

Service des évacuations. — Les blessés des compagnies en li¬ 
gne sont acheminés des P. S. G. et des P. S. B. sur le P, S. R. 
(trupponwrbandplatzi par les brancardiers des bataillons. C’est 
la que les brancardiers de la Sanitâ s Kie (G. B. D.) viennent 
chercher les blessés pour les transporter sur des brancards au 
« VVagenhaltoplatz «(arrêt des voitures), appelé aussi «Zwiscben- 
haupiverbandplatz « (poste intermédiaire de secours). Les bles¬ 
sés sont ensuite transportés au « Hauptverbandplatz » (poste 
principal de secours) de la division en auto ou en voiture (Rran- 
kenwagen) et enfin à un «Feldlazaret ». 

D'- Bonnette. 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

7 décembre 1917. 

Procédé graphique de détermination de la tension artérielle. — 
J.-A. Barré propose, pour la détermination directe de la pres¬ 
sion du sang, un nouveau procédé, qui paraît mériter le nom 
de pléthysmo-oscillographiques et dont les avantages sont les 
suivants ; 

1° 11 est réellement basé sur des signes purement objectifs ; 

2® La maxima ({u’il indique coïncide avec celle de la méthode 
auscultatoire qu’on s’accorde à considérer comme la plus 
exacte ; 

3° l.a minima qu’il donne est déterminée d'après les caracté¬ 
ristiques phy.siologiques établies tour à tour par Marey, puis 
par Bouchard, et correspond à celles que fournissent l'oscillo- 
nièu-e lie Paclion et mieux encore le lest oscillographique dont 
la valeur a été démontrée par MM. Strohl et Barré. 
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Enfin, de l’avis de M, Barré, son nouveau procédé peut encore 
fixer la vafi'ur relative des quant tés de sang qui passent d’un 
segment de membre dans le segment distal voisin et aussi ap¬ 
porter, en m&me temps que des données nouvelles sur lacircu-^ 
lation des tnembies, l’explic dion simple de certains troubles 
cireiilaloires. 

L’œdème du membre supérieur dans l’évolution des plaies de poi¬ 
trine. — MM. V. Combler et J. Murard, chez certains blessés 
porteurs d’un épanehement qu’une ponction a mo iéré ou 
qu’une thoracotomie dr.iina, ont observé l'apparition brusque 
d’un œdème ou membre supérieur, du côté de l'épancbement. 
Cet œdème, qui est indolore, peut revêtir deux tvpes : tantôt il 
est généralisé à tout le membre dont il respecte la racine et 
tantôt il est localisé à la partie moyenne du membre. 

L’œdème généralisé paraît êti'e d’origine ve’neuse ; quant à 
l’auti'e, il semble ne pouvoir être d’origine vasculaire, élan! 
donnés sa localisation et ses caractères. De l’avis des A., il sem¬ 
ble que cet œlème puis-e être r-dtaché à une pedurbation de 
la circulation lymphatique du segment intéressé. 

Epididymite tardive consécutive à une méningite cérébro-spinale 
provoquée par un paraméningosoque ayant les caractères fermenta- 
tifs du gonocoque. — MM. S. Costa et J. Trnisier ont eu oc a- 
sion d’observer, en avril 19lit, un cas d’épididymite d’origine 
méningococcique ou psraméningococciquedans lequel le germe 
avait les caractères fermentatifs du gonocoque. La place de ce 
germe dont les caractères se sont mrintenus sans modifications, 
est dilticile à fixer. S'il se rapproche en edet du paraméningo- 
coque par son action sur le.i méninges et son agglulin.ibilité, il 
s'apparente au gonocoque par se^ fermentations ei son affinité 
pour le ttaclus génital. 

Prédominance des pararaéningoooques dans ia région de l’Est. — 
MM. Marcel Bloch et Pierre Hébert, en pratiquant pour un 
certain nombre de malades adeints de méningites cérébro-spi¬ 
nales l’agglutination des germes avec les sérums Nicolle, De 
bains et .Joaan, ont constaté dans la région de l'Est, ainsi d'ail¬ 
leurs que l’ont relevé ces trois auteurs et aussi M. Netter, la 
prédominance du germe type B (rie la classification de Niroile,'. 

Différenciation des méningocoques par l’agglutination. — M. i 
Netter, aprè< avoir r.ippelé que la note précédente confirme la j 
thèse qu’il soutie d d epuis longtemps sur la nécessilé de se | 
préoccuper de la diversité des races de mé lingocoques, cons- 1 
tate que, grâce aux recherches de M. Nicolle et de ses collabo- ] 
râleurs, il est devenu possible d'aborder avec plus de sûreté 
que naguère la prépar.ition de sérums antim.îuingococciques 
polyvalents. 

Act lellemcnt, il a reçu de M. Nicolle un séimm provenant 
d’un cheval immunisé simultanément contre la méningocoque 
du type A et du type B, sérum qui lui a donné des résultats 
excellents contre les méningococcies déterminée ^ par l’nn ou 
l’autre de ces deux types. 
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Sur le shock traumatique 'suite le la discussion). — M. Soull- 
gous proteste contre les opérations précoces faites aux ble.ssés 
de guerre, en état-de shock. 11 base son opinion sur le résultat 
des opérations immédiat>’s chez les blessés de même calégorie 
dans les accidents de chemin de 1er : l’expérience prouve que 
ces grandes interventions sont meui trières. 

— M. Fredet arrive aux inêTies conclusions, en faisant la 
démonstration inverse, c’est-à dire en exposant les heureux 
clf ts de l’expectation chez les shockés, ble.-sés dans des catas 
trophes de chemins de fer. 

Abcès du poumon autour d’un éclat d’obus et autour de débris 
vestimentaires ; ablation des corps étrangers, après résection costale 
et pneumotomie faites sur la table radioscopique, -M. Mauclalre , 


dans son rapport sur celte observation adressée à la Société jiar 
M. Rastouü, lait d’abord remarquer que les abcès pulmonaires 
se développant autour des projectiles intrapulmonaires sont 
assez rares, on tout au moins que les ob'-ervalions rapportées 
sont bien peu nombreuses. H insiste ensuite sur la technique 
opératoire employé^ pMt M. RaMoeil : opération sur la fable 
radioscopique en utilisant les rayons pour se diriger vers le pro¬ 
jectile. Il rappelle que c’est celle qu’il a lui-même recomman¬ 
dée d’une manière generale depuis 1913. et qu’il a employée, 
dès octobre 1914, pour enlever un projectile intra-pulmonaire. 
Depuis, il a opéré par cette technique une trentaine de blessés 
sans accidents opératoires ni post-opératoires, si ce n’est quel¬ 
ques i-as d’épanchements pleuraux séreux. Il pense que cette 
technique n'a de contre-indications que dans les cas de projec¬ 
tiles hilaires où elle pourrait expo-er à une hémorr,Hgie fou¬ 
droyante et difficile à arrêter ; dans ces cas il convient plutôt 
de recourir à l'opération de Duval : voie transpleurale avec 
extériorisation du poumon. 

De la résection cunéiforme dans les perforations larges de l’intes¬ 
tin. — M.M. Bouvière et de Parthenay conseillent dans lescas 
de perforation intestinale un peu large, mais cependant pas 
assez considérable pour nécessiter la résection suivie d’entéror- 
raphic circulaire, de pratiquer, non pas l'exci.sion simple des 
bords de la plaie suivie de sa suture transversale, mais une ré¬ 
section cunéiforme de l’intestin ayant ses sommets sur les 
faces anlérieure et postérieure, du côté du bord mésentérique 
de l’intestin. En effet, élant donnée la disposition des arcades 
anastomotiques des vasa recta qui sont situées à une assez 
grande distance du bord libre de l’intestin, il est évident que 
la simple suture des bords de la plaie n'ompêchera pas l’is¬ 
chémie i peu près complète et, par suite, le sphacèle de la par¬ 
tie de l'intestin comprise entre la plaie et le bord libre de 
j l'anse. En fait, les satures de ce genre sont fréquemment sui¬ 
vies, dans les cas heureux, de fistules stercorales. C’est un acci¬ 
dent (jui ne peut, au contraire, jamais se produire avec la ré¬ 
section cunéiforme en question. 

Réunions primitives et réunions secondaires des plaies de guerre, 
— M. G.Potherat, sur l.OOI blessés de toutes catégories, a fait 
221 sutures piimi'i es et 459 sutures secondaires. 

Sur ces 221 sutures primitives, M. G. Potherat a eu 2 insuc¬ 
cès comp'ets et 11 insuccès partiels. Les 2 insuccès complets 
ont été dus à une insiifllsance de l’exérèse : on a retrouvé des 
débris de capote. Les insuccès partiels ont été dus à une insuf¬ 
fisance d hémostase (liémato nés). M. G. Potherat ne réunit ja¬ 
mais primitivement lors qu il s’agit de sétons trop importants 
par leur étendue, par leur trajet trop sinueux, de fracas os¬ 
seux trop importants, ou enfin lorsque la blessure date de plus 
de 12 heures. 

Quand il ne fait pas de réunion primitive, il cherche à faire 
des réunions'secoiidaires. Voici (quelle est sa technique. Après 
avoir procédé à l’acte chirurgical, c'est-à-dire à l’épluchage 
méthodique, il soumet les plaies soit à l’irrigation continue ou 
, intermittente, soitau pansement humide simple avec une solu- 
i tion de chlorure de magnésium à 12,5 p. 100 additionnée de 
I 0 gr. 12.5 de chlorure d’ammonium. Avec la solution cytophy- 
1 lactique de chlorure de magnésium, (qu'il qaréfère au liquide 
; de Dakin, « qui occasionne parfois des brûlures et même de 
! véritables sphacèles », il obtient, en 8 à 10 jours au maximum, 
le plus sonvt'nt, en 2 ou jours, un arrêt total de la suppura¬ 
tion ei une chute de 1< tem[)érature. Alors, à ce moment, après 
avoir bien lavé la pl.de, ia Iroitant même, avecun ou deux litres 
de solution de chl.irure de magnésium tiède, il pratique la 
réunion secondaire de la plaie, soit chirurgicalement, soit, si 
j les h'vres de la plaie a( rivent facilement au contact l’une de 
l’autre, avec des bandes de leucoplaste ou des bandes collo- 
dionnées. 

Les résultats ont été encore plus rapides, quand on a pu 
associer l'heliolhérapie au chlorure de magnésium. 

Corps étranger (projectile) de la prostate. — .MM. Combier et 
Murard ajoutent un i.ou veau cas de projectile de la prostate à 
ceux apportés par M. l’ousson. 

11 s'agit d'un éclat d'obus de la grosseur d’un gros haricotqui 
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avait pénétré dans la prostate d’arrière en avant, après avoir 
fracturé la dernière vertèbre sacrée et déchiré le rectum de 
part en part. L’extraction en fut faite secondairement, par la 
taille périnéale classique, après que le blessé eût été traité de 
sa lésion sacro-rectale par le rétablissement d’un anus iliaque 
avec large drainage par cet anus et par la brèche sacrée. Ulté¬ 
rieurement fermeture de l'anus iliaque et guérison complète. 

Phénomènes de compression cérébrale observés à la suite de l’ob¬ 
turation d’une brèche crânienne par une large plaque de cartilage. 
— M. Aurray, chez un blessé du crâne porteur d’une perte de 
substance de la région pariétale droite mesurant 4 cm. sur 
3 cm., avait cru devoir proposer et exécuter une obturation de 
cette brèche à l’aide d’une plaque cartilagineuse costale préle¬ 
vée à la manière de Gosset. Les suites immédiates de celte opé¬ 
ration furent absolument normales, mais il en fut tout autre¬ 
ment des suites éloignées. 

L’opéré, qui avait été versé dans le service auxiliaire et qui, 
avant son opération, n’avait jamais présenté ni vertiges, ni ac¬ 
cidents épileptiques, fut pris, peu de temps après l'opération, 
de céphalées de plus en plus violentes, puis de crises d'épilep¬ 
sie jacksonienne avec perte de connaissance et torpeur intel¬ 
lectuelle consécutive durant une heure environ. Malgré l'abla¬ 
tion de la plaque, exécutée par M. Villandre, le blessé, après 
une amélioration passagère, a été repris de ses céphalées et de 
ses crises d’épilepsie et il se dispose en ce moment à rejoindre 
un centre neurologique pour y être traité à nouveau. 

Voilà donc un cas dans lequel la mise en p'ace d’un volet 
cartilagineux, quoique M. Auvray se fût efforcé de faire aussi 
minces que possible les bords de la plaque pour les insinuer 
entre la dure-mère et l’os, a eu des conséquences fâcheuses 
puisque, avant l’opération, le sujet ne présentait ni vertiges, ni 
accidents épileptiques ; M. Auvray avait eu du reste la sensation 
que la plaque cartilagineuse exerçait une certaine compression 
sur le cerveau. Aussi depuis n’a-t-il plus eureconrs qu’à la tech¬ 
nique de Morestin, qui couvre en damier la perte de substance 
avec de petits fragments cartilagineux, et il s’en est bien trouvé. 

Six cas heureux d’ostéosynthèse primitive pour fractures par pro¬ 
jectiles de guerre. — MM. Desplas et Gineste communiquent 
6 observations de fractures par projectiles, traitées avec succès 
par ostéosynthèse primitive. Ils ne prétendent pas pour cela que 
celte pratique doive être érigée en méthode générale ; ils dési¬ 
rent simplement montrer que l’on peut réussir des agrafages, 
des sutures et ligatures osseuses, lorsque l'on rencontre des cas 
qui s’y prêtent chez des blessés frais et en dehors des périodes 
d'atfluence. 

Ces ostéosynthè-es ont été faites tanlôt avec, tantôt sans réu¬ 
nion simultanée de la plaie des parties molles. 

Traitement chirurgical des plaies de guerre du poumon. — M. P. 
Durai fait un rapport sur un total de 21 interventions pour 
plaies pulmonaires pratiquées parM. Hertz (13 cas), Vielle 
(7 cas) et Tanton (1 cas). 

Ces observations peuvent être rangées en trois catégories dis¬ 
tinctes : 

1" Intervention d'extrême urgence pour « thorax ouvert » : 
hémorragie ou asphyxie ; 

2° Interventions précoces pour extraction de projectiles intra¬ 
pulmonaires et traitement direct de la plaie du poumon ; 

3“ Interventions pour complications précoces fleuro-pulmo- 
naires. 

Sur ces 21 cas, les « thorax ouverts » sont au nombre de 6. 
La traumatopnée se compliquait dans .7 cas d'hémorragie ex¬ 
terne. Les hémorragies immédiatement graves, nécessitant l’in¬ 
tervention d’urgence, sont au nombre de l’2 (Hertz, 8 cas ; 
Vielle, 4 cas) ; 2 observations de .M. Hertz, fort intéressantes, 
concernent des hémorragies tardives se produisant l’une à la 
79e heure, l’autre au 12® jour, 2 autres, du même chirurgien, 
concernent des hémothorax croissants qui durent être opérés 
d’urgence. 

L’intervention précoce pour ablation de projectiles intrapul¬ 
monaires fut pratiquée 4 lois (Hertz, 3 cas ; Tanton, 1 cas). 

M. Hertz, entin, eut à traiter4complications septiques pleuro- 


[ pulmonaires, dont nous ne dirons rien, car l’auteur les a déjà 
communiquées ici en juin 1917. 

Les résultats globaux furent : 8 morts sur 21 cas, soit 38 pour 
100. Les interventions d’urgence pour hémorragies, asphyxie 
ont donné : 6 morts sur 12 cas. Le traitement systématique de la 
plaie pulmonaire, en dehors de toute médication d’urgence, 
pratiqué 4 fois, a donné 4 guérisons. Le traitement du thorax 
ouvert par la simple occlusion pariétale a donné 2 morts sur 2 
cas. Enfin les complications septiques pleuro-pulmonaires, 
traitées par la pleurotomie, la stérilisation progressive (Carrel, 
Dakin) de la cavité pleurale et la fermeture secondaire, ont 
donné 4 guérisons sur 4 cas. 

Les 21 observations permettent d’envisager tout le traitement 
des plaies du poumon dans les formations d’armée. 

L’intervention immédiate dans les hémorragies fut indiquée, 
le plus souvent, parce que le thorax ouvert s’accompagnait 
d'hémorragie externe menaçante. Cette série de 12 observations 
d’hémorragies pulmonaires affirme une fois de plus ce fait que 
l’hémorragie pulmonaire ne fait pas que tuer sur le terrain, au 
poste de secours ou pendant le transport, mais permet au blessé 
de venir jusqu'à l’ambulance chirurgicale. Elle affirme la pos¬ 
sibilité et la nécessité de la thoracotomie d’urgence pour faire 
l’hémostase du poumon. Le résultat opératoire jugé en bloc 
peut paraître mauvais : 12 opérés, 6 morts, mortalité âO pour 
100. Mais la formule est fausse : c’est en réalité 50 pour 100 des 
blessés sauvés ; le résultat est donc consolant. 

M. H 'rtz a communiqué deux observations de « thorax ou¬ 
verts » traités par l’occlusion pariétale immédiate suivant la 
technique de Thévenot-Tuffier. Les deux opérés mo>irurent. 
Mais ces deux cas malheureux l'e doivent pas être interprétés 
comme la condamnation de cette méthode. Dans ces deux cas, 
en effet, la mort est survenue (au 12® jour et au 16® jour) par 
suite d’accidents pleuro-pulmonaires contre le développement 
desquels l’occlusion pariétale ne pouvait rien. Dans ces deux 
cas, la fermeture du thorax a combattu heureusement les acci¬ 
dents asphyxiques immédiats, elle n’a pas empêché l’évolution 
septique de la plaie du poumon non traitée, et l’infection de la 
plèvre par en dedans, par la plaie pulmonaire. 

Ces deux cas démontrent donc une fois de plus que la ferme¬ 
ture du thorax, opération d’urgence excellente, doit se complé¬ 
ter, immédiatement ou secondairement, mais le plus vite pos¬ 
sible, de l’intervention logique sur la plaie du poumon, opéra¬ 
tion prophylactique de l’infection pleuro pulmonaire : ablation 
de tous corps étrangers, excision si possible, suture, toilette mi¬ 
nutieuse de la plèvre. 1 observation de -M. Tanton et 3 de M. 
Vielle, toutes 4 suivies de guérison, montrent que làtst la con¬ 
dition du succès. 

Présentation de malades. — M. Phocas présente : 1° Un blessé 
chez qui il a dû pratiquer la Résection de la hanche (fracture 
compliquée intra-articulaire) par une incision verticale et anté¬ 
rieure en dedans de l’épine iliaque antéro supérieure ; 2° Un 
jeune homme de 17 ans, chez qui il a dû procéder à la Désarti¬ 
culation de la hanche droite pour un ostéosarcome grave du fé¬ 
mur à marche rapide. U insiste sur le procédé qu’il a employé 
qui n’est pas classique et qui consiste à désarticuler le témur 
par une incision externe analogue à celle de la résection et à 
achever l’opération par une circulaire tracée à l’extrémité infé¬ 
rieure de l'incision verticale externe (raquette externe). 

M. Cbaput présente un cas de Bursite olécranienne avec 
phlegmon de l avant-bras traité par la double incision para-olécra¬ 
nienne et la suture à distance combinée au drainage filiforme ; 
réunion immédiate. 

Présentation d’appareil. — M. Roebard présente, au nom de 
M.Pelot, un appareil à anesthésie mixte au chlorure d’éthyle, 
éther-chlorofoi me. 

(A suivre). 


Le Gérant : A. Rouzaud. 
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Les blessés de poitrine de deuxième ligne 

{Notes statistiques et cliniques.) 


Par MM. les Médecins-majors de classe 
a. DUPOUY et E. LEBRLIV, 
Médecins-Chefs d’Ambulances. 


Nous présentons ici quelques réflexions sur 117 cas de plaies 
pénétrantes de poitrine qu’il nous a été permis de réunir en 
trois mois, dans un service organisé spécialement pour leur 
traitement, dans un H. O. E. situé à quelques kilomètres du 
front et dirigé par Monsieur le médecin-major de l^e cl. Grenier 
de Cardenal. 

Nous croyons devoir insister sur ce point que l’étude des 
plaies de' poitrine que nous présentons ici ne vise que celles ob¬ 
servées dans les H. O. E. 

Nous distinguerons en effets catégories de blessés de poitrine : 

1°— Ceux jugés immédiatement intransportables et traités 
sur place dans les ambulances de R® ligne. 

2° — Ceux que leur état permet de diriger sur les II. O. E., 
organismes sanitaires de 2® ligne. 

3“ — Ceux enfin, ou très légers, ou convalescents, évacués 
sur l’arrière et dont le traitement se poursuit à l’intérieur. 

Nous n’envisagerons que la seconde catégorie de ces blessés, 
ceux d'H. O. E. NMus croyons qu’il y a quelque intérêt à entre¬ 
prendre leur étude et à comparer les résultats obtenus chez eux 
avec les statistiques ayant trait aux intransportables de l’avant 
et aux évacués à l’intérieur. 

Il serait désirable qu’une étude générale des plaies de poitri¬ 
ne systématiquement conduite à l’avant et à l’arrière établît 
définitivement : 

i° — Le traitement de choix suivant telle ou telle catégorie 
de blessés ; 

2° L’avenir réservé aux opérés et aux non-opérés, c’est-à-di¬ 
re, le pourcentage, dans chaque espèce, de mortalité, de sé¬ 
quelles ou de guérison complète. 

Environ la moitié des blessés nous arrivaient directement des 
lignes, tandis que les autres étaient évacués des ambulances 
divisionnaires entre le 3® et le 25® jour suivant les besoins ou la 
situation militaire du C. A. auquel était affectée la formation, 
(18 fois avant le 10® jour, 18 fois avant le 15® jour, et 30 fois 
avant ou après le 20® jour.) 

Si nous insistons sur la durée du séjour du blessé dans la R'® 
formation où il a été transporté aussitôt après sa blessure, c’est 
pour souligner les dangers de Vévacaalion trop hâtive des plaies 
de poitrine, dangers bien connus, mais auxquels souvent enco¬ 
re on ne songe pas assez lors du changement d’une unité sani¬ 
taire par une autre, ou de l’arrêt de cette catégorie de bles.«és 
dans une ambulance trop près du front. C’est la raison pour 
laquelle nous avons constaté des complications le lendemain du 
transport du blessé : 

1® — pulmonaires (bronchites, congestions pulmonaires, bron¬ 
cho-pneumonies) ; 2° — Septiques (infection d’un hémothorax) ; 
3° —mortelles (2 cas : un atteint de douleur phlébitique le soir 
de son transport et décédé plus tard d’embolie, un mort le, len¬ 
demain de son arrivée par hémorragie secondaire). M. P. Duval 
insiste également sur les dangers du transport. (Plaies de guer¬ 
re du poumon). 

Le pourcentage des plaies établi d’après l’agent vulnérant 
nous donne ; j 


Plaies par éclats d’obus. 78,46 % 

Plaies par éclats divers (bombes, 

grenades, torpilles). 12,06 % 

Plaies par balles d’infanterie. 9,04 % 


Nous groupons ensemble les plaies par éclats divers (é.o., 
grenades, bombes d’avions ou torpilles,) dont l’évolution est la 
même : en tout, 106 cas dont 26 avec plaies transfixiantes et 80 
avec projectiles inclus. Cette proportion de sétons et plaies bor¬ 
gnes que nous signalons a un réel intérêt, car s’il ne nous a pas 
semblé que l’évolution fût plus grave dans un cas que dans l’au¬ 
tre, lorsque le projectile était de faible dimension, les cas de mort 
dont nous parlerons plus loin sont consécutifs à des plaies de 
poitrine par projectiles inclus. (Nous verrons cependant qu’il y 
avait d’autres raisons d’expliquer la t(*rminaison fatale.) 

Il en est de même pour les plaies par balles d’infanterie. Sur 
11 cas observés, nous trouvons 9 plaies en séton et 2 avec pro¬ 
jectiles inclus, sans qu’on puisse établir un pronostic sur l’une 
ou l’autre blessure, car sur les 3 cas de pyopneumothorax que 
nous signalerons plus loin, il s’agit de plaies en séton. 

Sur l’ensemble de 117 observations, la mortalité est d’un peu 
plus de 5 % (7 décès) et par rapport au nombre de blessés arri¬ 
vant le jour même de leurs blessures, de 4 % . Nous sommes au- 
dessous des statistiques diverses qui varient entre 10 et 20 
®/o; (Duval 18 à 20 %, Gross, 11,4 ®/o); mais ccci s’expli¬ 
que par le fait que nous recevons la plupart des blessés en se¬ 
conde main, c’est-à-dire seulement ceux jugés immédiatement 
transportables appartenant à ce que nous avons appelé les blessés 
de -® ligne. 

Les causes de la mort sont variables suivant qu’on s’éloigne 
plus ou moins du jour de la blessure. Nous relevons un décès 
le 2® jour pour anémie aigue ; 1 décès le 4® jour pour anémie 
également (1 projectile intra-pulmonaire, 2® projectile intra¬ 
vertébral ayant entraîné une laminectomie) ; un décès le 18® 
jour d’un soldat atteint d’un gros hémothorax et chez qui le 
lendemain de son évacuation d’une ambulance, se sont en ou¬ 
tre réveillés des symptômes péritonéaux ; un décès le 46® jour 
pour embolie, suite d’une phlébite survenue le 22® jour après 
un transport en voiture sanitaire ; un décès le 51® jour pour 
septicémie ; 2 autres décès enfin, dont une mort subite, chez des 
sujets paraissant aller bien et chez lesquels l’autopsie a révélé 
la fonte complète d’un des poumons. 

Symptom.vtologie. — Le début par hémoptusie est fré¬ 
quent ; mais il n’est pas la règle. L’hémoptysie abondante est 
rare. C’est le plus souvent une simple gorgée de sang qui monte 
aux lèvres sans effort aucun, ou bien quelques crachats hémop¬ 
toïques qui se répètent un ou plusieurs jours de suite, et en¬ 
core ces derniers n’apparaissent en général que 2 ou 3 jours 
après le début en même temps que la toux. 

La traumaptonée est plus ou moins accentuée et ne tarde pas 
à s’améliorer avec le repos complet. 

Les symptômes pleuro-piilmonaires sont plus ou moins graves 
et à ce point de vue la statistique est intéressante : 

16 cas par éclats divers (15 o /o) et 4 cas par balles de fusil 
(36 o/o) ont évolués sans aucune réaction pleuro-pulmonaire 
appréciable. 

24 cas par éclats divers (22,5 %) et 2 par balles (18 %) avec 
légère réaction pleuro-pulmonaire se manifestant par quelques 
frottements, une diminution de la respiration, des vibrations 
et de la sonorité ; ces signes sont accompagnés ou non de quel¬ 
ques râles bronchitiques ou congestifs au niveau du foyer de 
condensation pulmonaire. 

65 cas par éclats divers (62%) et 6 par balles (59%) ont 
eu comme suite immédiate un hémothorax plus ou moins abon¬ 
dant et accompagné le plus souvent de pneumothorax. Cet hé¬ 
mothorax évolue en général vers la guérison spontanée ; il se 
résorbe de lui-même et nous croyons qu’il est prudent de ne 
révaeufr, même partiellement, qu’avec réserve. 7 fois seule¬ 
ment nous avons eu recours à une ponction évacuatrice variant 
de 120 à 800 grammes, et encore cette ponction ne nous a-t elle 
pas paru indispensable puisque nous avons vu dans la suite de 
gros épanchements avec déviation du cœur à droite se résorber 
spontanément. En tout cas jamais il n’est nécessaire d’évacuer 
totalement un hémothorax, ce qui même est dangereux. La 
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simple ponction exploratrice suffit à amorcer le processus réso¬ 
lutif. Elle a en même temps son utilité au point de vue bacté¬ 
riologique, puisqu’elle renseigne sur la flore microbienne, ou sur 
la stérilité du liquide, et on même temps sur la formule leuco¬ 
cytaire qui, comme Font montré l’icqué et Duperie, Desplas et 
Policard, a une réelle valeur pronostique (polynucléose intense 
et déformation dos globules rouges). 

Cet examen du liquide pleural doit toujours être pratiqué. 

lépanchement stérile est limpide, rouge cerise ; les frottis ne 
révèlent aucun germe, les cultures sont négatives, la formule 
leucocytaire est celle du sang épanché ou tend vers une lym¬ 
phocytose plus ou moins marquée ; les globules sont intacts ou 
peu altérés. La résorption est certaine et généralement rapide 
(10-20 jours). 

h'épanchement infecté est louche, lie de vin, malodorant ; les 
frottis montrent la présence de germes nombreux (5 à 60 par 
champ en moyenne, parfois jusqu’à 150) ; les c^ultures aérobies 
ou anaérobies sont positives (diplocoques, entéro ou pneumo¬ 
coques, B. perfringens, staphylocoque, B. septicus putridus,B. 
sporogenes, B. ramosus, B. bifermentans, mésentoricus, spiril¬ 
les, sont ceux qui nous ont été le plus souvent indiqués par MM. 
Giraud et Nathan) ; la formule globulaire indique franchement 
une leucocytosG abondante à polynucléaires ; les globules sont 
déformés, en dégénérescence granuleuse ou pyoïde. Larésorption 
peut encore avoir lieu si l’infection est atténuée. Le nombre 
des germes rencontrés par champ, la multiplicité des agents in¬ 
fectants, l’intensité du processus de destruction globulaire et 
de dégénérescence pyoïde, la fétidité du liquide épanché, sont 
des éléments importants de pronostic et d’indications opéra¬ 
toires, en l'absence même de toute réaction fébrile. 

A part ces symptômes décrits ci-dessus, notons encore Vem¬ 
physème sous-cutané, bien que rencontré rarement. Le plus sou¬ 
vent il est partiel, localisé autour de la plaie ; mais nous l’ayons 
vu s’étendre à la nuque, au cou, aux joues, jusqu’aux paupières 
même, et en bas jusqu’à la région lombaire. 

La température monte fréc[uemmont les tout premiers jours 
entre 38 et 39, et tombe rapidement. Souvent l’infection et la 
transformation purulente de l’hémothorax sont annoncées par 
une nouvelle élévation. Mais la fièvre est inconstante ou légère ; 
nous avons observé des pyopneumothorax dont l’évolution s’est 
faite avec une réaction thermique très faible et ne dépassant 
pas 38°. 

On peut se fier davantage au pouls dont les oscillations tra¬ 
duisent plus fidèlement que celles de la température les modifi¬ 
cations de l’état général et du processus infectieux. 

U état général du blessé est fonction de son degré d infection 
(hémoculture) et de sa résistance individuelle (blessures multi¬ 
ples, tares phlmonaires). Aussi croyons-nous qu’il est indispen¬ 
sable d’alimenter ces blessés le plus rapidement possible. 

Rarement nous avons constaté de Valbuminurie ou de Voli- 
gurie ; nous nous sommes bien trouvés cependant de prescrire 
dès la constatation de l’épanchement pleural des doses do 
théobromine variant entre 0 gr. 50 à 2 grammes pro die. 

Complications. — Les complications sont de trois ordres : 
P pleurales ; 2“ pulmonaires ; 3° générales. 

La grosse complication pleurale est le pyopneumothorax que 
nous avons toujours vu succéder à un hémothorax. Nous en 
relevons 20 cas consécutifs à des plaies de poitrine par éclats 
divers et 3 cas consécutifs à des plaies par balles. 

Sur ces 23 cas, 3 sont consécutifs à l’extraction primitive du 
projectile, 1 à une tentative infructueuse d’extraction, 16 à des 
plaies par projectiles non extraits, 3 à des plaies en séton par 
balles. 

Ce qui représente par rapport à notre statistique 28 % de 
pyopneumothorax consécutifs à des plaies par projectiles non 
extraits. 

Ce chiffre concorde avec celui fourni par lJuval en ce qui 
concerne les plaies borgnes par projectiles d’artillerie. Par con¬ 
tre nous n’avons vu aucun hémothorax infecté consécutif à une 
plaie transfixiante ; sur les 26 cas que nous citons, aucun pyo¬ 
pneumothorax. 

Les plaies par balle nous donnent 27 % d’hémothorax infecté, 
ous à la suite de plaies transfixiantes. Si nous comparons ce 
ésultat à celui de Duval qui n'a vu aucun hémothorax infecté 


dans 42 plaies par balles, nous supposerons que nous avons eu 
à faire à une série exceptionnelle. 

Le pyo-thorax peut être cloisonné et nous avons rencontré 
deux cas d’hémothorax cloisonnés à étage inférieur infecté et 
étage supérieur stérile. Nous en donnons ci-dessous les obser¬ 
vations résumées, 1 et 2. 

Les complications pulmonaires éclatent généralement au ni¬ 
veau du foyer de condensation autour du projectile ou de son 
trajet ? Ce sont des congestions pulmonaires, ou des broncho¬ 
pneumonies, plus rarement abcès du poumon ou gangrène. 
Parfois le poumon opposé est atteint. 

Nous avons constaté un cas de gangrène pulmonaire consé¬ 
cutive à la projection d’éclats de bois demeurés fichés dans le 
parenchyme, indécelables par conséquent par la radioscopie et 
qui n’ont pu être extraits au cours de l’intervention immé¬ 
diate. 

La grande complication d'ordre général est la septicémie. 
Chaque blessé du thorax est infecté et souvent l’hémoculture 
est positive. Nous relevons le Perfringens, le bacille de Fried- 
lander, le Proteus et l’entérocoque, ce dernier apparaissant 
uniquement chez nos blessés présentant une lésion osseuse. La 
présence de ces germes dans le sang n’ofîre aucun caractère de 
fatalité, car nous avons vu guérir des blessés chez qui l’hémo¬ 
culture donnait du Perfringens pur ou associé au Friedlander. 
Nous pratiquions seulement chez eux des injections intra-vei¬ 
neuses de collargol ou d’électrargol. 

Nous avons vu la septicémie se traduire à distance par des 
phlébites. Nous en avons observé 4 cas sur le membre inférieur. 
Nous ne faisons que signaler cette complication que nous ren¬ 
controns plus rarement chez nos blessés habituels, et dont la 
fréquence relative nous a frappés durant notre séjour au ser¬ 
vice des’ plaies de poitrine. 

Traitement. — Le traitement médical que nous avons ap¬ 
pliqué est le traitement classique : repos absolu les premiers 
jours, morphine, émétine, huile camphrée, digitaline, spartéine, 
etc..., selon les circonstances, alimentation liquide ou glace au 
début ; théobromine dès l’apparition de l’épanchement (0 gr. 50 
à 2 gr.). 

Contre l’infection générale, nous avons eu recours au collar 
gol intra-veineux qui a nettement provoqué des abaissements 
de la température. 

Contre les complications pulmonaires et la toux : antisepti¬ 
ques habituels ; benzoate de soude, terpine, ou calmants opia¬ 
cés. 


Traitement chiriuuucal. — Tout blessé de poitrine doit 
être considéré dès son arrivée à l’ambulance comme un blessé 
ordinaire. Il doit appartenir au chirurgien qui le traitera. 

En ce qui concerne : 1° Les lésions des parties molles, (éplu¬ 
chage du trajet, excision des orifices d’entrée et de sortie, exé¬ 
rèse des tissus sphacélés). 

2- Leslésions osseuses, (esquillotomie, résections costales.) 

3” La lésion pulmonaire s’il y a lieu. Traiter la lésion pulmo¬ 
naire c’est arrêter l’hémorragie ou extraire le projectile. La 
méthode, la technique, les résultats donnés par M. Duval sont 
tout à fait rationnels et encourageants. La question do l’oppor¬ 
tunité de l’heure de l’intervention y est particulièrement mise 
au point (Combier et Murard, Lyon Chirurgical, 11° 2, 1917), 
opèrent tout « thorax ouvert » avec grosse plaie, grosse trau- 
matopnée. Le traitement de l’hémorragie est à admettre sans 
discussion. Bar contre, l'extraction immédiate du projectile 
laisse encore perplexes certains chirurgiens. Notre statistique 
avec une mortalité de 5 % dont les 7 cas sont consécutifs à des 
plaies par projectiles inclus, plaide en faveur de l’intervention 
immédiate. Par contre, nous y relevons 4 cas de pyo-pneumo- 
thorax dont 3 après l’extraction du projectile et "l après une 
tentative infructueuse. Aussi croyons-nous qu’il ne faut pas 
systématiquement opérer, car nous avons pu constater, chez 
les blessés soignés à FIL O. E. combien le poumon se montre 
tolérant vis-à-vis des petits projectiles et comment peuvent 
guérir sans complication les blessés de poitrine malgré l’inclu¬ 
sion dans les parenchymes pulmonaires de petits éclats d’obus 
ou même de balles. 
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Que deviennent cesblessés dans lasuitej? —C’est ce 
que nous demandons à ceux qui les suivent Jdans les hôpitaux 
de l’intérieur. Car si nous avons appris quexertains doivent, 
par suite de complications (hémorragie répétée, pneumonie, ab¬ 
cès, etc.), être opérés secondairement, nous avons le souvenir 
également d’autres blessés rendus aux armées portours^do pro¬ 
jectiles intra-pulmonaires bien tolérés (1). 

Nous avons appris avec M. le médecin-major de Gauleiac, 
médecin-chef de l’Auto-chir. 10 à laquelle est accolée l’ambu¬ 
lance dirigée par l’un de nous, que le tissu osseux est particu¬ 
lièrement réfractaire à tout processus de réparation et de dé¬ 
fense sans une large exérèse des parties contuses (Communica¬ 
tion Société de chirurgie, 17 octobre 1917 et à suivre). 

Nous savons aussi que les parties molles doivent être très 
largement épluchées et débarrassées de tout projectile pour 
guérir. Mais il nous semble que le poumon se défend mieux 
contre la présence de corps étrangers par la facilité avec la- 

uelle il donne naissance à du tissu scléreux. Nous croyons 

onc qu’il faut tenir compte de ce fait lorsqu’il s’agit de petits 
projectiles n’entraînant pas de complications hémorrhagiques 
et infectieuses. 

Au chirurgien revient encore dans les plaies de poitrine le 
traitement opératoire du pyopneumothorax. Nous avons vu em¬ 
ployer les trois procédés suivants : 

1° La thoracotomie avec résection costale, installation d’un 
siphon et d’un tube à instillations de liquide de Carrel. Ce pro¬ 
cédé a donné d’excellents résultats à MM. Combler et Hertz, 
ainsi que nous avons pu le constater en suivant nous-mêmes 
quelques-uns de leurs opérés. Nous renvoyons le lecteur nu n° 
28 du 31 juillet àn Bulletin delà Société de Chirurgie, 
(Traitement précoce des épanchements septiques de la plèvre 
consécutifs aux plaies de poitrine par MM. Combler et Hertz, 
rapport de Th. Tuffîer). 

2'^ La thoracotomie avec résection ostale. fermeture partielle 
avec drainage par paquets de crins om fermeture complète. 

Nous donnerons ci-dessous l’observation résumée d’un blessé 
opéré par l’un de nous d’un pneumothorax cloisonné. (Obser¬ 
vation 2). 

30 La pleurotomie simple, c’est-à-dire incision inter-costale, 
évacuation du pus et des fausses membranes et suture. 

Nous en donnons également ci-dessous une observation ré¬ 
sumée. (Observation 3). 

Nous avons expérimenté ces trois méthodes, soit en confiant 
nos blessés à un autre chirurgien, soit personnellement. Nous 
avons impartialement observé leurs résultats et notre opinion 
est que la question n’est pas encore au point. 

Le « Dakinage » de la plèvre n’est pas aussi régulier dans ses 
succès que le cDakinage » des plaies de guerre intéressant les 
parties molles ou les os. Nous avons eu des échecs ou des cas 
rebelles. 

Nous croyons avecM. de Gaulejac, médecin-chef de l’Auto- 
chir. 10, qu’il y a encore pour ce chapitre des recherches à faire 
dans le sens de la fermeture complète, et que de même qu’une 
péritonite suppurée d’origine appendiculaire ouverte et refer¬ 
mée guérit, de même qu’une synoviale infectée ouverte et re¬ 
fermée guérit, la plèvre doit participer aux mêmes avantages 
de défense que les autres séreuses. Ce tait qui peut paraître pa¬ 
radoxal est cependant confirmé par nos observations. En tout 
cas, les deux observations que nous donnons comme suite à ces 
remarques nous ont semblé être intéressantes et leur résultat 
encourageant nous fait dire qu’il y a lieu d’étendre ce mode 
de traitement pour le mieux juger. 

Observation I. 

Bon... est blessé le 5 mai 1917; plaie transfixiante do poitrine par 
balle ; orifice d'entrée dans le 7® esp. interc. g. ant. à4 travers de 
eoigt de la ligne médiane ; orifice de sortie dans le 10“ esp. interc. 
S- post. au niveau delà plaie axillaire postérieure. Le blessé n’au- 
rait pas eu d’hémoptysie, mais très rapidement on note des signes de 


^oir à ce sujet dans le n°2<iaLyon chirurgical (avril-mai 
i.Symptômes éloignés des plaies de guerre du poumon, par 
-RM. Dévie et Cordicr. 


réactionpleuro-pulmonaire, quelques râles et un peu d’épanchement 
au côté gauche avec oppression et hyperthermie. Il entre à l’H. O. 
E. le 11 mai 1917. La température monte graduellement, atteignant 
38°5, puis 

Le 12 mai, une première ponction exploratrice est pratiquée qui 
demeure sans résultat ; on sent par l’aiguille la présence d’adhéren¬ 
ces pleurales. Le 14, les signes d'épanchement à la base gauche se 
confirment ; l’auscultation révèle en outre des râles fins de conges¬ 
tion à la base droite. 

Le 23, l’épanchement gaucho est constitué avec souffle pleuréti¬ 
que. Etat général grave. T. : 40. P. ; 132. Par ponction, l’on retire 
25 oc. de liquide séro-hématique fortement sanglant, louche, ma¬ 
lodorant, envoyé à l’examen du laboratoire d'armée (M. M. Cayrel). 

Après centrifugation, petit culot blanc rougeâtre et partie surna¬ 
geant formée par du sang hémolysé. A l'examen cytologique, pas de 
stromas de globules rouges et quantité peu importante de leucocytes 
avec polynucléaires intacts et polynucléaires en cytolyse. (Lhroma- 
tolyse des noyaux et aspect flou du protoplasma). Le pourcentage 
est le suivant : 

Polynucléaires neutrophiles. 78,5 % 

Grands et moyens mononucléaires. 16,5% 

Lymphocytes. 5 % j 

La culture du liquide donne des colonies de b, perfringens. 

Le 26, nouvelle ponction pleurale ; évacuation de 120 cc. de liqui¬ 
de pareillement poisseux et noirâtre, d’odeur fétide. Hémolyse totale 
des globules rouges ; leucocytes plus nombreux que lors do l'examen 
précédent, avec le pourcentage suivant : 

Polynucléaires neutrophiles. 29 % 

Mononucléaires. 53 % 

Lymphocytes. 18 % 

La plupart des polynucléaires sont en cytolyse ; les préparations 
contiennent une grande quantité de bacilles que les cultures dé¬ 
montrent être des perfringens. 

Le 30, nouvelle ponction à un endroit un peu distant de celui où 
ont été pratiquées les deux ponctions antérieures (point plus haut 
et plus latéral, vers faisselle) et où l’auscultation révèle la présence 
d’un épanchement liquide avec souffle. On retire un liquide séro- 
hématique rouge-cerise, clair, fluide, très différent des précédents. 
Après centrifugation, petit culot de sang ; le liquide surnageant est 
jaune d’or. A l’examen cytologique, sang et lymphocytose pure (une 
vingtaine de lympho par champ d’immersion) ; pas de microbes à 
l’examen direct. Les cultures demeurent négatives. 

Nous devons admettre l’existence d’une pleurésie cloisonnée avec 
poche antérieure évoluant sans purulence et devant correspondre à 
une réaction inflammatoire développée au niveau de l’orifice d’en¬ 
trée de la balle et poche postérieure beaucoup plus étendue et en 
voie de purulence. L’hypothèse d’une ponction du péricarde doit 
être éliminée ; il n’existe aucun signe d'épanchement péricardique et 
le cœur est légèrement dévié à droite. 

Ultérieurement fépanohement pleural étant devenu franchement 
purulent avec flore abondante et variée, une thoracotomie, suivie de 
Dakinisation, fut pratiquée (M. Hbrtzi. Le blessé gairit. 

Observation IL 

Dur.... G..., est blessé le 8 août 1917 à G. Plaie pénétrante de 
poitrine. O. E. au niveau du 3® espace intercostal dr. ; projectile 
extrait à l’ambulance sous la 9“ côte post. ; pneumothorax. 

Entré avec diagnostic à l’II. O. E. le 22 août, nous constatons la 
présence d’un hémo-pneumothorax ; température : 38. Le 25 août, 3 
jours après'le transport du blessé, la température monte à 40, et 
atteint 40'’2 le 26 au soir. 

Le 25 août, une ponction exploratrice faite en arrière sous la 9“ 
cote ramène du sang louche, fétide. Les cultures faites au labora¬ 
toire de l’A. G. A. 10 décèlent la présence de B. Sporogenes. 

27 août : Thoracotomie avec résection partielle de la 9“ côte, 
évacuation d’environun verre de sang louche, très fétide ; nettoyage 
de la cavité pleurale à l'éther ; fermeture complète après drainage 
par paquets de crins. 

La température baisse peu les jours qui suivent. Cependant la 
plaie a bon aspect et on enlève le paquet de crins de drainage le 29 

Le 4 septembre, l'état général semble s’améliorer ; la température 
atteint toujours 38 et l’auscultation révéle toujours la présence d’un 
épanchement. 

Le 6 septembre, le pansement très souillé est refait : la plaie 
opératoire est complètement cicatrisée ; mais par la plaie antérieure 
qui s’est réouverte s’est écoulé du sang rouge-cerise ; il s'en écoule 
encore environ 1/2 litre pendant ^le pansement. Ce sang n’a pas 
d'odeur. Les cultures restent stériles. 
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Le 9 septembre, les crins sont enlevés : l’hémothorax qui s’est 
vidé spontanément par la plaie antérieure ne s’est pas reproduit. 
D’ailleurs les signes d’épanchement disparaissent et on entend la 
respiration. 

L’état général s'améliore de jour en jour. Le blessé retrouve de 
l’appétit, respire beaucoup plus facilement ; mais la température 
restant toujours à 38“ chaque soir, nous faisons faire une hémo¬ 
culture, qui décèle la présence de Proteus et de Cutis. 

Les symptômes locaux s’amendant et la température n'ayant pas 
atteint 38" depuis 8 jours, le blessé est évacué sur l’intérieur le 10 
octobre. 

Nous revoyons ce blessé le 23 novembre : il travaille 8 heures par 
jour dans une pharmacie, monte et descend facilement les escaliers 
sans être gêné. Son état général est parfait. Il a engraissé, mais se 
plaint encore de points de côté. 

L’examen montre qu’il existe encore un peu de pleurite ; on en¬ 
tend le murmure vésiculaire. 

En résumé : hémothorax cloisonné à étage inférieur septique et 
étage supérieur stérile. Septicémie à proteus expliquant la persis¬ 
tance de la lièvre. Pyothorax inférieur ouvert et fermé. Guérison. 

Observation III. 

Ag..., 4* artillerie, blessé le 28 juillet 1917 à "V... 

Evacué sur notre H. 0. E. le 10 août d’une ambulance de !'■" 
ligne avec le diagnostic suivant : « plaie pénétrante par shrapnell (la 
radioscopie a décelé la présence de très petits éclats d’obus) du 
creux sus-claviculaire droit..Hémoptysie abondante. Traumatopnée. 
Evacuable. 

Ce blessé est renvoyé le 12 août des pavillons d’évacuation dans 
nos salles d’hospitalisation. Blessé très amaigri, faciès terreux, mau¬ 
vais état général, forte dyspnée, température 39" matin, 40“5 soir. 
Gros hémo-pneumothorax. Une ponction exploratrice ramène du 
sang trouble dont voici le résultat bactériologique : 

« Liquide pleural franchement hématique se séparant par le repos 
en un culot rouge de r. et un liquide surnageant limpide. Liquide 
pleural paraissant stérile. Frottis uniquement composé de g. r. » 

Tandis qu’augmentent à droite les symptômes pleuraux, éclate (à 
gauche surtout) une pneumonie double avec symptômes généraux 
alarmants, température 40®, pouls 140, intermittences cardiaques, 
mauvais faciès, grande prostration. 

Le 16 août, amélioration des symptômes pulmonaires. La tempé¬ 
rature retombe à 38" et le pouls à 100, pour atteindre 37“5 et 80 les 
jours suivants. 

Le 21 août, la température remonte à 38°2 pour atteindre 39"8 le 

30. 

Une ponction exploratrice faite le 29 donne du pus dont les cul¬ 
tures décèlent la présence de B. Perfringens très nombreux. 

Le 30 août, pleurotomie simple au niveau du 10® espace inter¬ 
costal ; évacuation d’un litre de pus et de gros paquets de fausses 
membranes. Lavage à Téther. Suture complète en 2 plans. 

Les jours suivants, la température évolue entre 37®3 et 38" 2. 

Le 5 septembre, elle remonte à 39°2, s'y maintient le G, tandis que 
le pouls est à 120. 

Le pansement est fait le 6 septembre : la plaie opératoire présente 
un peu de suppuration au niveau de chaque crin, puis dans une quinte 
de toux du blessé, elle s’ouvre et donne passage à 12 litre de pus 
environ et à quelques paquets de fausses membranes. Malgré tout, les 
bords de la plaie sont rapprochés complètement au leucoplaste. 

Le 9 septembre, le pansement est à peine souillé, on enlève les 
bandes de leucoplaste. L’auscultation laisse difficilement entendre la 
respiration, cependant permet de constater quelques râles congestifs. 
Il y a encore du tympanisme, mais ni pectoriloquie, ni égophonie, ni 
souffle. 

L’état général du blessé n’est pas brillant ; œdème des membres 
inférieurs, cuisse et scrotum ; présence d’albumine dans les urines. 

Cet état persiste jusqu’à fin septembre ; et grâce au régime et au 
traitement médical, l’albumine disparait et le blessé retrouvant 1 ap¬ 
pétit reprend des forces. Il est évacué le 10 octobre. 

Nous le revoyons à Paris le 23 novembre ; il a engraissé et est 
méconnaissable. Il sort, marche facilement, ne soufl're pas et respire 
aasez librement. 

L’auscultation révèle bien encore des signes de pleurite, mais on 
entend la respiration et il n'y a aucun signe d’épanchement. 

En résumé : Pyopneumothorax à B. perfringens pur ouvert et 
fermé. Guérison. 



FAITS CLINIQUES 


Sur un cas d’ictère infectieux : association du ba- 
cille paratyphique B et d’un spirochète non pa¬ 
thogène pour le cobaye, 

Par M . Jean T.APIE, 

Interne des hôpitaux de Toulouse, 
médecin traitant à TH. O. T. 29, Epernay. 


Depuis que les publications de Martin et A. Pettit, Garnier 
et Reilly,Costa et Troisier, ont attiré l’attention en France sur 
le rôle du « spirochætes ictero-hemorragiæ » récemment dé¬ 
couvert par les savants japonais, les observations de spiroché¬ 
tose ictérigène se sont rapidement multipliées ; sa forme clini¬ 
que la plus commune, « l’ictère infectieux à recrudescence fé¬ 
brile », est désormais bien fixée. Dans la suite, certaines épreuves 
de laboratoire ; recherche du spirochète dans le sang, les uri¬ 
nes, le liquide céphalo-rachidien ; reproduction expérimentale 
do la maladie par inoculation au cobaye et au lapin ; épreuve 
de l’immunisation passive, ont permis d’étendre singulière¬ 
ment le domaine de la spirochétose. 

Il semble bien, d’autre part, qu’à côtédes formes pures de la 
maladie, ictériques ou anictériques, il existe des « formes asso¬ 
ciées » (1) où le spirochète peut être décelé en même temps que 
l’agent spécifique d’une autre infection qu’on savait déjà sus- 
Cfîptible à elle seule de léser le foie et de réaliser un ictère in¬ 
fectieux. Tout récemment enfin quelques auteurs ont signalé 
dans l’urine de certains ictériques la présence d’un spirochète 
non pathogène pour le cobaye. Ces questions sont encore peu 
connues et d’une interprétation délicate. L’observation suivan¬ 
te qui se rapporte à la fois à ces deux ordres de faits nous a 
paru digne d’être relatée. 

E. René, 24 ans, cavalier au l*' Léger, entre le 7 juin à l’H. 0. 
T. 29 dans le service de M. le D' Camuset avec le diagnostic de 
«pneumonie ». 

Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires. Lui-même a 
généralement joui d’une bonne santé ; on ne relève dans son passé 
qu’une crise de colique hépatique survenue en avril 1914, pendant 
son service militaire et pour laquelle il a été traité à l’infirmerie 
de son corps ; à la suite de cette crise douloureuse, il aurait pré¬ 
senté pendant trois jours un ictère généralisé. Mobilisé au début 
de la guerre, il n'ajamais été évacué. 

Dans la soirée du 2 juin, il a été pris brusquement d’une céphalée 
violente et de douleurs épigastriques avec frissons et fièvre élevée ; 
transporté d'urgence à l’infirmerie, il présente deux vomissements 
alimentaires. On l’évacue le lendemain sur une ambulance où la 
constatation d’une fièvre élevée avec dyspnée et subictère fait por¬ 
ter le diagnostic de pneumonie. 

A son entrée à l’hôpital, il présente tous les signes d’un ictère 
infectieux sévère : les téguments et les muqueuses ont une teinte 
uniforme jaune safran ; la température rectale atteint 40"7 avec un 
pouls dissocié à 80 ; la dyspnée est peu marquée et le malade ne 
tousse pas. 

Il se plaint d'une céphalée continue et de douleurs profondes 
siégeant dans les masses musculaires et au niveau désarticulations 
des membres inférieurs ; celles-ci ne présentent aucune modifica¬ 
tion objective. La nuque est un peu raide à la flexion ; le signe de 
Guillain est nettement positif, le signe de Kernigpeu marqué. Un 
examen attentif des poumons ne révèle aucun foyer ; le murmure 
vésiculaire est très distinctement perçu des deux côtés jusqu'à 
l’extrême base. Les bruits du cœur sont normaux et réguliers. 

Le foie hypertrophié déborde de trois travers de doigt le rebord 
costal ; son bord inférieur lisse et régulier, est un peu sensible à 
la pression ; la matité hépatique est déjà perceptible à la partie 
inférieure du troisième espace intercostal ;le nerf phrénique droit 
est douloureux à la pression. La rate est aussi augmentée de volu- 


(1) Garnier et Reilly. — La spirochétose ictérigène. (Le Monde 
Medical, octobre 1917;. 
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me ; elle donne une matité de 12 cm. sur la ligne axiliaire posté¬ 
rieure. Le ventre est souple et indolore ; quelques gargouillements 
dans la fosse iliaque droite ; pas de taches rosées lenticulaires. 

Réflexes tendineux normaux ; réflexe plantaire en flexion. Ily- 
péresthésie généralisée. 

Le malade émet des urines de couleur bière brune, fortement 
bilieuses, renfermant 0,30 cgr. d’albumine. La réaction de Gmelin 
est très intense; par contre, la réaction de Hay est négative ; le 
résultat de cette épreuve concorde bien avec l’absence de prurit. 
Deux selles liquides, verdâtres. Dans la soirée, la douleur épigas¬ 
trique est assez violente pour nécessiter une injection de morphi¬ 
ne (0,005 mmgr.). Traitement ultérieur ; lait écrémé coupé d’eau 
de Vichy, lavements froids, 1 gr. 50 d’urotropine par jour. 

8 fuin. — L’ictère persiste aussi intense ; la température se 
maintient au voisinage de 40“ avec un pouls relativement peu éle¬ 
vé. Le malade est couvert de sueurs ; il éprouve une légère amé¬ 
lioration : la céphalée a disparu ; les myalgies sont moins violen¬ 
tes ; les signes d’irritation méningée sont à peine ébauchés. Le 
malade boit volontiers ; la diurèse est satisfaisante ; les urines 
renferment encore des traces d’albumine et une grosse quantité de 
pigments biliaires ; les sels biliaires ne sont toujours pas décela¬ 
bles par la réaction de Hay. Cette dissociation de la rétention bi¬ 
liaire persistera pendant toute la durée de l’ictère ; elle est la preu¬ 
ve que celui-ci relève d’une lésion de la cellule hépatique et non 
d’une obstruction des voies biliaires ; les selles sont d’ailleurs po- 
lycholiques, verdâtres et diarrhéiques. 

^ fuin. —L’amélioration s’accentue ; on note une détente de la 
courbe thermique (38°5), la disparition des phénomènes doulou¬ 
reux ; et cependant l’ictère est encore plus foncé, les urines sont 
fortement bilieuses. Trois selles liquides, verdâtres. Le malade sue 
abondamment. 

11 fuin. — La température remonte à 39°7 ; la diarrhée persis¬ 
te ; la fosse iliaque droite est le siège de gargouillements ; le foie 
et la rate sont toujours hypertrophiés ; points phréniques et sca- 
pulalgie du côté droit. L’ictère a néanmoins légèrement régressé ; 
les urines, couleur acajou, ne renferment plus d’albumine. Les 
selles, encore liquides, ont pris la teinte purée de pois de la do- 
thiénenlérie. 

12 fuin. — L’ictère a beaucoup pâli ; il est encore très net au 
niveau des conjonctives. Le malade, plus calme, a dormi plusieurs 
heures. La fièvre et la diarrhée persistent ; on trouve quelques 
taches rosées au niveau des flancs. Dans les urines, l’albumine a 
complètement disparu ; la réaction de Gmelin est encore faible¬ 
ment positive; la réaction de Turobiline est particulièrement nette. 

Les jours suivants, l’amélioration se poursuit ; l’ictère s’efface ; 
la diarrhée disparaît ; la température présente des oscillations plus 
étendues. 

20 fuin. — Il ne persiste qu’un subictère conjonctival léger ; le 
malade dort bien, mais il est pâle, très amaigri. Le foie déborde 
encore de deux travers de doigt le rebord costal ; la matité spléni¬ 
que mesure à peine 5 centimètres. I.es selles sont maintenant mou¬ 
lées, jaune d’or. Urines bouillon sale, renfermant de Turobiline 
et des traces de pigments biliaires. 

La température descend progressivement, en lysis ; on observe 
une réduction parallèle de faire de matité hépatique. Bientôt une 
crise polyurique apparaît ; le 29 juin, le malade émet 5 1. 600 d’u¬ 
rines limpides, ne renfermant aucun élément anormal ; il entre 
alors en convalescence ; celle-ci est lente, mais régulière. 

Le malade, encore anémié et très amaigri, quitte l'hôpital le 15 
août. 


Ex.vmens de laboratoire. — 1“ Inoculations. — Le 8 juin, 
injection intra-péritonéale au lapin de 5 emc de sang prélevé dans 
une veine du pli du coude. 

Le 9 juin : injection intra-péritonéale de 7 cc. de sang à un co¬ 
baye. 

Le 12 juin ; inoculation sous-cutanée de 7 cc. d'urines à un la¬ 
pin. 

Le juillet : inoculation de 8 cc. d’urines à un cobaye par voie 
hypodermique . 

Toutes ces inoculations ont été négatives ; l’une d'elles avait été 
cependant pratiquée avec un échantillon d’urines où la recherche 
du spirochète avait été positive. 

2“ Examen des urines centrifugées. ■—Les urines ont été exa- 
rninées à peu près tous les jours après centrifugation ; le culot était 
légèrement étalé et coloré par les procédés de Burri, Renaux-Wil- 
maers, Fontana-Tribondeau ; cette dernière méthode (L nous a 


(1) Favre et N. Fiessinqer — Des facilités de diagnostic de la 
spirochétose ictérique grâce à lu méthode de Fontana-Tribondeau 
appliquée à Texaraen des urines centrifugées. (Soc. Méd. Hôp., dé¬ 
cembre 1916). 


paru la meilleure. Deux fois seulement, le 12 et le 13 juin, nous 
avons pu colorer des spirochètes très peu nombreux ;le plus carac¬ 
téristique a été trouvé le 12 juin ; il s’agissait d’un élément spira¬ 
lé, à trois tours de spire, très régulier mais plus trapu que le 
J treponema pallidum ». L’élimination urinaire de ce spirochète a 
'donc été de très courte durée ; à partir du 14 juin, il nous a tou¬ 
jours été impossible de le retrouver. 

3“ Hémoculture. — Une hémoculture en bile pratiquée le 19 juin 
est restée stérile. 

4“ Séro-diagnostic. — Par contre, le séro-diagnostic microscopi¬ 
que pratiqué le 11 juillet nous a donné les résultats suivants : après 
30 minutes, agglutination négative pour l’Eberth au 1,, 50 et pour le 
le Para A. au 1/30, agglutination positive pour le Para B. au 1 /300 
(volumineux amas).Notre malade avait reçuen 1915deux injections 
de l’ancien vaccin simple; il n’a jamais été vacciné avec le T. A. B. 

En résumé, un jeune homme robuste, dont les antécédents 
n’ofïrent à signaler qu’une crise de colique hépatique ayant 
peut-être laissé une tare légère du foie, présente brusquement 
un ictère généralisé avec rétefttion biliaire dissociée qui évolue 
au milieu d’un cortège de symptômes traduisant une infec¬ 
tion sévère : fièvre élevée et continue, signes transitoires d’ir¬ 
ritation méningée, albuminurie, hépato-splénomégalie. L’allure 
générale de la courbe thermique, la dissociation du pouls, la diar¬ 
rhée persistante, l’apparition de taches rosées nous permettaient 
déjà de rattacher cet ictère à une infection du groupe typhoïde. 
Au seizième jour de la maladie, l’hémoculture a été négative ; 
mais l’apparition d’une agglutination massive et élective pour 
le para B chez un sujet non vacciné au T. A. B. nous permet¬ 
tait de conclure à une infection paratyphoïde B. L’existence 
de ces infections biliaires paratyphiques a été rigoureusement 
établie par des travaux déjà classiques (1) que de nouvelles 
observations ont encore confirmé pendant la guerre : au cours 
d’une petite épidémie d’ictères infectieux, MM. Carnot et Weill- 
Hallé (2) ont isolé un bacille du groupe typhoïde que plusieurs 
réactions biologiques rapprochent plus spécialement du para 
B. ; sur le front d’Orient, MM. Sarrailhé et Clunet(3) ont dé¬ 
montré le rôle important de ce même germe dans le détermi¬ 
nisme de la « jaunisse des camps ». L’observation de notre ma¬ 
lade rentre évidemment dans ce gi’oupe ; le séro-diagnostic nous 
en fournit la preuve certaine, à défaut de l’hémoculture trop 
tardive. Dans sa thèse. Démanché remarquait que « l’hémocul¬ 
ture doit être faite précocement ; car, dans les infections bi¬ 
liaires, le microbe se localise sur le foie et ne demeure pas long¬ 
temps dans le sang » ; dans une observation ultérieure (4), 
Lemierre insiste aussi sur la durée transitoire de la bactérié- 

Une analyse plus attentive des signes cliniques présentés par 
notre malade et l’examen systématique des urines centrifugées 
nous a montré que le diagnostic d’ictère à para B., dont nous 
nous serions autrefois contenté, aurait été vraisemblablement 
incomplet. Le début si brusque de l’affection, les myalgies et 
les signes d’irritation méningée précédant l’ictère, l’hépato-splé- 
nomégalie nous firent songer dès notre premier examen à la 
spirochétose ictérigène ; une détente légère de la courbe ther¬ 
mique dans les deux jours où la jaunisse offrait le maximum 
d’intensité était encore un gros argument en faveur de cette 
hypothèse. Celle-ci devenait une certitude le 12 juin, les uri¬ 
nes du malade renfermant alors quelques formes spiralées et 
parmi elles un spirochète typique, bien isolé, d’une absolue net¬ 
teté. Quatre cobayes ou lapins ayant été injectés à diverses 
périodes de la maladie et en particulier le 12 juin, nous avons 
été très surpris de ne pouvoir obtenir la reproduction expéri- 
n entale de l’ictère. Le spirochète éliminé par les urines de no¬ 
tre malade n’était donc pas pathogène pour le cobaye et le la¬ 
pin. Etait-il pathogène pour l’homme, et devions-nous lui at- 


(1) Démanché. — L’infection paratyphique des voies biliaires. 
{Thèse de Parcs, 1908). 

(1) Carnot et Wbill-Hallé . — Etude clinique et bactériologi¬ 
que d’une petite épidémie d’ictère infectieux. (Soc. Méd. Hôp., 21 

Ï3) Sarrailhé et Clunet . — La jaunisse des camps et l’épidé¬ 
mie de paratyphoïde des Dardanelles (Soc. Méd. Hôp., janvier et 
avril 1916). 

(4) Lemierre. — Ictère infectieux bénin dû à un bacille para¬ 
typhique B. (Soc. Méd. Hôp., novembre 1910). 
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tribuer une influence quelconque dans la détermination de cet 
ictère où l’intervention du bacille paratyphique B était nette¬ 
ment démontrée par la séro-réaction ? IJne observation anté¬ 
rieure de MM. Garnier et Reilly (1) nous avait fait connaître 
la possibilité de l’association d’une spirochétose ictériaue et 
d’une infection éberthienne ; l’association « para B -f spiro¬ 
chètes ictéro-hémorragiæ » n’était pas plus invraisemblable ; 
mais dans l’observation de ces auteurs, le spirochète du malade 
reproduisait l’ictère chez le cobaye. 

Ces mêmes auteurs ontrelaté plus tard (2) l’observation d’un 
malade chez qui la spirochétose avait évolué au cours d’une 
syphilis secondaire ; à plusieurs reprises, l’urine de ce malade 
renfermait des spirochètes onduleux, incapables de transmettre 
la maladie au cobaye. Les auteurs ont retrouvé ce spirochète 
au cours de certains ictères apyrétiques ; son élimination serait 
précoce et de courte durée, contrairement à ce qu’on observe 
dans les formes fébriles habituelles. 

Tout récemment enfin, MM. N. Fiessinger et Leroy (3) ont 
coloré ce même spirochète, non pathogène pour le cobaye, dans 
les urines de deux malades atteints d’ictère infectieux bénin. 
Dans un cas, ils ont trouvé à six reprises un spirochète à nom¬ 
breuses ondulations, « type onduleux » de MM. Garnier et Reil¬ 
ly que Rénaux considère comme la forme habituelle du « spiro¬ 
chètes ictérohémorragiæ » dans des organes résistants. Dans le 
deuxième cas, comme chez notre malade, l’examen des urines 
n’a donné que deux fois un résultat positif ; elles renfermaient 
alors un spirochète typique, à spires peu nombreuses. Plusieurs 
cobayes ont été inoculés sans succès avec l’urine de ces ma¬ 
lades. 

De l’étude clinique de notre malade et des résultats des di¬ 
vers examens bactériologiques que nous avons effectués, nous 
croyons pouvoir conclure que : 

1° L’ictère infectieux traduisait une infection mixte : infec¬ 
tion paratyphique d’une part, démontrée par la forme de la 
courbe thermique, la diarrhée, les taches rosées lenticulaires, 
l’apparition dans le sérum du malade d’une forte agglutina¬ 
tion élective pour le para B. ; spirochétose d’autre part, que 
certaines nuances cliniques permettaient de soupçonner et 
dont la preuve a ôté fournie par la constatation de spirochètes 
dans les urines centrifugées. 

Les deux infections ont-elles coïncidé dès le début ? Le ba¬ 
cille paratyphique B a-t-il pénétré dans la circulation comme 
germe d’infection secondaire, ainsi que la chose a été signalée 
au cours de nombreuses affections (4) ? Il ne nous paraît pas 
possible de répondre à ces questions. Nous avons eu l’impres¬ 
sion que les deux infections évoluaient simultanément et com¬ 
binaient leurs effets, comme dans les deux observations de MM. 
Garnier et Reilly, comme dans les faits que viennent de signa¬ 
ler MM. Manine et Cristau (5). Chaque infection aggravait 
l’autre ;le pronostic est néanmoins resté favorable ; il est peut- 
être permis de compter parmi les facteurs de cette heureuse 
évolution la faible virulence du spirochète retrouvé dans les 
urines. 

2° Ce spirochète incapable d’infecter le cobaye et le lapin, est 
sans doute le même qu’ont récemment décrit MM. Garnier et 
Reilly, Fiessinger et Leroy. Des recherches ultérieures nous fe¬ 
ront peut-être connaître s’il s’agit d’une espèce distincte ou 
d’une forme atténuée du « spirochètes ictérohémorragiæ ». 


(1) Garnier et Reilly. — Spirochétose ictcrigèiie et fièvre ty¬ 
phoïde associées. {Soc. Méd. Hôp., 20 avrii 1917). 

(2) Garnier et Reilly. — Ictère à spirochètes associe à une 
syphilis secondaire en évolution. {Soc. Méd. Hôp., 27 juillet 1917). 

(3) N. Fiessinger et Leroy. — Deux cas de spirochétose ictéri- 
que à forme apyrétique dus à un spirochète non pathogène pour le 
cobaye. (.Soc. Méd. Hdp., octobre 1917). 

(4) Job et Salvat. — Typhus exanthématique et bacille paraty¬ 
phique B. (Soc. Méd. Hôp., 12 juin 1911). 

(5) Manine et Cristau . — Forme, typhique de la spirochétose 
observée à Lorient. (Soc. Méd. Hôp., 19 octobre 1917). 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 12 décembre {suite). 


Les plaies de guerre du poumon : statistique de tout un secteur 
chirurgical aux armées ; résultats de l’intervention précoce en 
dehors de toute urgence— MM. P. Du val et Faucher apportent 
la statistique intégrale de toutes les plaies du poumon obser¬ 
vées au cours de deux récentes offensives dans un secteur 
chirurgical aux armées. 

Cette statistique comprend les résultats des formations sani¬ 
taires en arrière des postes de secours régimentaires ; postes de 
triage, groupement d’ambulances et ambulances chirurgicales 
avancées, II. O. E. et auto-chir. Elle englobe tous les cas, — au 
nombre de lül, avec une mortalité générale de 27, soit 16,7 
pour 100 — aussi bien ceux qui sont morts en arrivant aux for¬ 
mations sanitaires, que ceux qui ont été soignés, opérés ou non, 
comme aussi les polyblessés, même lorsque la mort a été due à 
une autre lésion que la plaie pulmonaire. 

Sur ces 16! cas, 13 sont morts en arrivant sans qu'on ait pu 
intervenir. 29ont été opérés d’urgence, pour hémorragie, thorax 
ouvert, ou gros fracas pariétal : la mortalité générale de ces in¬ 
terventions d’urgence a été de 13, soit 44,8 pour 100. Mais ces 
interventions d’urgence ne seront pas discutées ici — aussi bien, 
leurs indications opératoires, pensent MM. Duval et Vaucher, 
sont actuellement bien posées, ils se proposent d'insister parti¬ 
culièrement aujourd’hui sur un certain nombre d’opérations 
faites en dehors de toute urgence, dans le but d’extraire des 
projectiles intrapulmonaires et pratiquer le traitement direct 
de la plaie du poumon, opération prophylactique de l'infection 
pleuro-pulmonaire. 17 cas ont été ainsi opérés sur le total de 
119 plaies pulmonaires restantes. Cela tait : 14,2 pour lOü ; 101 
ont donc été traités médicalement : 85,8 pour 100. 

Ces 17 cas opérés en dehors de toute indication d’urgence, 
simplement pour appliquer logiquement à la plaie du poumon 
les règles thérapeutiques générales de toute plaie de guerre par 
éclat d’obus, ces 17 cas ont donné 17 guérisons. En les ajoutant 
aux 12 cas que M. Duval a publiés dans son livre sur la chirur¬ 
gie du poumon et aux 4 rapportés dans le rapport analysé ci- 
dessus, on arrive au total de 33 plaies du poumon systématique¬ 
ment opérées avec 33 guérisons, (Les 101 cas traités médicale¬ 
ment ont donné 1 mort due à une grave infection pleurale pro¬ 
venant d'un foyer méconnu de fracture de l’omoplate, 6 autres 
pleurésies purulentes ont toutes guéri.) 

Ün voit donc que l’orientation du traitement des plaies de 
guerre du poumon vers une thérapeutique chirurgicale pré¬ 
coce, active, donne d'ores et déjà des résultats fort encoura¬ 
geants. 

La plaie du poumon, qui, à tous égards, peut et doit être assi¬ 
milée à une plaie de guerre quelconque, doit être, comme toute 
plaie de guerre, traitée chirurgicalement suivant les mêmes 
principes généraux et locaux. 

Il semble incontestable que d'ores et déjà l'application de 
cette idée au traitement des plaies du poumon ait très nette¬ 
ment amélioré leur pronostic. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

14 décembre 1917. 

L’azotémie des asystoliques. Son pronostic. Son traitement.— 
— MM. O. Josué et Maurice Parturier font connaître deux ob¬ 
servations d’aortiques asystoliques, chez lesquels ils ont suivi 
l'évolution du taux de l’urée et des chlorures, et qui confirment 
leurs recherches antérieures sur l’a/.otémic chez les cardiaques. 
Ils montrent comment, du fait de l'oligurie, se constitue une 
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azotémie voisine de 1 gr. et qui rétrocède rapidement quand 
se produitla polyurie digitalique. 

Ils mettent en lumière l'existence d’une « oliguric relative » 
chez les cardio-rénaux dont la concentration maxima du rein 
est diminuée. Ils invoquent le mécanisme de cette oligurie re¬ 
lative pour expliquer les variations du taux de l’azotémie pa¬ 
rallèle aux oscillations de la diurèse. L’avenir du brightique, 
peuvent-ils dire, est dans la résistance de son myocarde. 

La constante uréo-sécrétoire leur a permis de déceler une 
imperméabilité rénale alors que le taux de l’urée du sang était 
dans les limites normales. Il s’agit dans ces cas de cardio-hépa¬ 
tiques dont la fonction uréogénétique du foie est insuffisante. 

Vneazotémie par oligurie du moins égale ou légèrement supé¬ 
rieure à 1 gr. n'a pas de signification clinique et pronostique. 
11 faut attendre pour se prononcer sur le degré de la participa¬ 
tion rénale, que le cœur ait repris sa tonicité, permettant un 
jeu normal de la diurèse. La constante d’Ambard, établie dans 
des conditions légitimes, donne alors des renseignements utiles 
au pronostic. 

Les auteurs terminent par des indications thérapeutiques. 11 
faut avant tout, dans l’azotémie des asystoliques, rétablir la diu¬ 
rèse. La digitaline est le médicament de choix. 

Elle doit êtreemployée à des doses élevées et prolongées com¬ 
me il convient. Les contre-indications classiques tirées de l’élat 
des reins, de l'azotémie, de l’hypertension artérielle, de l’albu¬ 
minurie, ne doivent pas arrêter le médecin. Chez les cardio-ré¬ 
naux, aortiques ou non, le traitement digitalhiueénergique, seul 
ou associé à la théobromine, fait rétrocéder le taux de l’urée du 
sang, abaisse la pression artérielle et supprime ou atténue l’al¬ 
buminurie. Quelque soit l’état des reins, l’indication essentielle 
est de courir au cœur. 

Le syndrome œsophagien.— MM. Félix Ramond, P.-A. Car- 
rié et A. Petit: 

Erythème consécutif aux injections de chlorhydrate d’émétine.— 
M. G. Railliet, chez un sujet atteint de dysenterie amibienne 
et traité par des injections de chlorhydrate d’émétine, voit ap¬ 
paraître au bout de c(uelques temps, autour de chaque piqûre, 
un médaillon érythémateux d’un rouge assez foncé à la périphé¬ 
rie et plus clair au centre. Cette lésion dansla suite s'accentua, 
dessinant une véritable cocarde constituée par une plaque cen¬ 
trale blanclifitre entourée d’une aréole rouge qui se dégradait 
peu à peu en violet foncé. De plus, le derme était infiltré et la 
douleur spontanée devenait très vive à la pression. 

lin tel accident ne pouvait être attribué, comme il a été fait 
dans des cas analogues survenus à la suite d’injections renfer¬ 
mant de l’adrénaline, à une vaso-cmstriction excessive, M. 
Halliet a pensé (ju'il pouvait êtredq, malgré le soin apporté aux 
picjûres, à ce que quelques gouttes du médicament pouvaient 
avoir été déposées dans le derme au passage de l’aiguille. La 
précaution ayant dès lors été prise de ne plus faire i'injectii)n 
avec l'aiguille ayant servi à l’aspiration du contenu de l’ampoule, 
les accidents ne se reproduisirent plus. 

La présence de croissants chez les paludéens. — MM. Deglas 
et Chaspail ont procédé à des recherches d’où il ressort que 
chez des paludéens examinés en série et sans choix préalable, 
la proportion des porteurs de croissants passe en septembre et 
octobre à 22 pour 100 alor.s qu’elle était antérieurement de 2,li 
pour ICO. 

MM. Deglas etChaspailsedemandent sil on ne peut penser que 
les croissants, éléments de résistance d’enkystement particuliè¬ 
rement rebelles au traitement quinique et arsenical sont, avec 
leur membrane périphéri(jue, très bien adaptés pour résister 
aux agents chimiques comme aux inlluences atmosphériques, 
mais que l'inlluenoe du froid s’exerce surtout sur eux, ce qui 
amènerait leur disparition progressive du sang circulant pen¬ 
dant l'hiver, l’enkystement se faisant à nouveau progressive¬ 
ment pendant les mois d'été. 

Cancer primitif du foiechezun homme de25 ans. — M. deJtîas- 
aary rapporte le détail d'une observation de cancer primitif du 
foie survenu chez un sujet .âgé de 25 ans. 

Le malade de bonne apparence, était entré à l’hôpital le 10 


mars 1916 avec le diagnosticde bronchite. Au premier examen, 
on constate un très gros foie débordant de cin<{ travers de doigt 
les fausses côtes sans être abaissé. La face antérieure du foie est 
lisse. On n’observe aucun ganglion dans les aines et dans les 
aisselles. Pas de troubles digestifs. On songe à un kyste hydati¬ 
que, puis à une syphilis hépatique. Le Wassermann ayant été 
négatif, on revient à l'hypothèse du kyste hydatique et l’on dé¬ 
cide de praticjuer une intervention. Ceile-ci est faite le 2i mai 
par M. "Victor \ eau qui, après avoir découvert la face antéro- 
supérieure du foie et reconnu à sa partie postéro-supérieure 
une massearrondie, dure, pratiqua une ponction exploratrice. 
Celle-ci ayant été négative, le ventre fut refermé. 

L’état général étant devenu médiocre, on revient à l’hypothè¬ 
se de syphilis et l’on pratique, sans résultat, vingt injections 
d’o.xycyanure. 

En septembre, l'état devenu franchement mauvais et la mas¬ 
se arrondie reconnue à la partie supérieure du foie ayant paru 
fluctuante, on décida une nouvelle intervention. Celle-ci per¬ 
mit de constater une certaine quantité d’ascite, et un foie énor¬ 
me, violacé, ayant à droite une volumineuse tumeur dure et 
partout ailleurs des noyaux secondaires de différents volumes. 
Les ganglions du hile étaient hypertrophiés. Le diagnostic de 
cancer s’imposait. Le ventre fut refermé et la plaie opératoire 
se cicatrisa. Bientôt, les vomissements ne cessèrent plus, l’œdè¬ 
me etl’ascitese développèrent.les bases pulmonaires se conges¬ 
tionnèrent et le malade succomba à la date du 23 octobre. 

M. Ménétrier ayant pratiqué l’e,xamen histologique du foie 
de ce malade, a constaté qu'il s’agissait d’un épithéliome trabé¬ 
culaire typique et il y a pu en expliquer le développement et la 
précocité insolite par la constatation d’une cirrhose de nature 
syphilitique représentant, en ce cas, l’affection précancéreuse 
aux dépens de.laquelle s’est formé le cancer. 

En somme, estime M. Ménétrier, le cancer a succédé à une 
affection du foie déjà assez ancienne pour avoir abouti à la pha¬ 
se de cicatrisation des lésions spécifnjues et correspondant peut- 
être dans ses origines, aux manifestationsd'une syphilis hérédi¬ 
taire ou tout au moins de l’enfance. 

Le liquide céphalo-rachidien dans les paralysies diphtériques. — 
MM. Lortat-Jacob et G.-L. Hallez, après avoir rapporté deux 
observations de malades atteints de paralysie diphtérique assez 
tardive, dans les(iuels ils eurent l’occasion d'examiner le liqui¬ 
de céphalo-rachidien, se dornandent si les laolynévrites, les né¬ 
vrites radiculaires et même les poliomyélites qui, suivant les 
cas, constituent les lésions anatomiques de ces paralysies diph- 
tériijues, nés accompagnent pas plus souvent de réaction mé¬ 
ningée qu’on ne l’avait dit tout d'abord, que cette réaction mé¬ 
ningée soit cicatrisée par une lymphocytose accompagnée d’hy- 
peralburainose, ou qu'il n’existe, au contraire, (lu’une disso¬ 
ciation albumino-cytologiiiue. 

Ces réactions méningées latentes, non exceptionnelles, esti¬ 
ment MM. Lortat-Jacob et Ilallez, donneraient un appoint de 
réalité à la théorie admise actuellement, qui reconnaît dans la 
paralysie diphtérique, « une toxi-infection du système nerveux 
dont "les symptômes relèvent surtout de l’altération des parties 
péri))hériques des neurones », toxi-infection assez ascendante 
parfois pour atteindre leurs centres cellulaires. 

Séance du 21 décembre 1917. 

Les troubles respiratoires dans la paralysie du pneumogastrique. 

— M. Maurice Vernet. après avoir noté que la paralysie du 
pneumogastrique se traduit cliniquement par des altérations de 
la sensibilité du voile du palais, du pharynx comme du larynx 
et delà branche auriculaire, montre que les troubles respira¬ 
toires qui en relèvent doivent comprendre, non seulement les 
phénomènes connus sous le nom de toux coqueluchoïde ou de 
toux de déglutition, mais aussi des troubles respiratoires pro¬ 
prement dits, des troubles pulmonaires et des troubles vascu¬ 
laires ou trophiques. 

La toux coqueluchoïde exprime un symptôme d’irritation du 
pneumogastrique. 

Quant aux troubles respiratoires proprement dits,ilsaflectent 
les deux types principaux, dyspnée d'effort et type pseudo-asth- 
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me qui, semble-t-il, accompagne, en règle habituelle, l’inhibi¬ 
tion, la lésion destructive du pneumogastrique avec, souvent 
alors, accélération du pouls par destruction simultanée des fi¬ 
bres cardio-modératrices issues du spinal. Cliniquement, le type 
pseudo-asthme est le plus fréquemment observé;il doit être du 
reste recherché le plus souvent par l’interrogatoire des mala¬ 
des, car il n’affecte jamais l'intensité des véritables crises d'asth¬ 
me, le côté sain suffisant par lui-même pour un bon fonction¬ 
nement respiratoire relatif. 

"Valeur de l'étude de la flore microbienne des plaies de guerre dans 
la direction de leur traitement chirurgical. — MM. Clisson, Louis 
Ramond et Charles Vergelot, présentent un résumé de nos 
connaissances actuelles sur la ilore microbienne des plaies de 
guerie et, après avoir résumé les faits nettement établis par le 
laboratoire, à l'heure actuelle, en ce qui concerne les rapports 
des microbes avec les plaies de guerre, étudient dans quelle me¬ 
sure et de quelle manière le chirurgien peut faire état des con¬ 
naissances ainsi acquises pour la direction de sa conduite opé¬ 
ratoire. 

Les renseignements fournis à l’heure actuelle par le labora¬ 
toire sur la flore bactérienne des plaies de guerre étudiée en 
vue de la direction de leur traitement, peuvent se résumer dans 
les conclusions suivantes : 

I. Au point de vue scientifique. — 1“ Le laboratoire a fait con¬ 
naître le mode de contamination et d’intection des plaies et la 
nature de leurs agents infectants ; 

2“ 11 a indiqué le minimum d'infection d’une plaie compati¬ 
ble avec sa réunion chirurgicale ; 

3“ Il a révélé le rôle des anaérobies dans la détermination des 
gangrènes septiques, et la gravité de l'infection streptococcique 
des plaies ; 

4° 11 a permis de fixer les caractères cliniques de certaines for¬ 
mes bactériologiques des blessures de guerre, en particulier la 
forme streptococcique. 

II. Au point de vue pratique. — Ses données constituent un 
symptôme important. Le « signe bactériologique » n’a cepen¬ 
dant aucune valeur intrinsè<iue propre à part la présence du 
streptocoque. Il s’ajoate à ceux delà clinique et de la radiogra¬ 
phie, pour préciser les indications opératoires. 11 est encore sou¬ 
vent trop tardif pour être utilisable lors des interventions pré¬ 
cises. 

A.ussi peut-on dire qu'aujourd'hui : 

fo Pour les plaies récentes à suturer primitivement, le labora¬ 
toire est impuissant à fournir des renseignements utiles. 11 
laisse le chirurgien seul juge de la conduite à tenir, qui est su¬ 
bordonnée à la perfection plus ou moins grande de l’épluchage | 
opératoire ; 

2® Après les sutures primitives ou secondaires, il commande 
la désunion de toute plaie dans laquelle il décèle le streptoco¬ 
que. Il laisse à la clinique seule le soin de décider le maintien 
ou l’ablation des fils d’une blessure dans laquelle il ne révèle 
que des germes d’autre nature ; 

3“ Pour la suture secondaire des plaies anciennes soumises à la 
désinfection progressive, il est indispensable pour fixer le mo¬ 
ment opportun de l’intervention. 

Hypersensibilité à la tuberculine dans l’érythème noueux. — M. 
Arnold Netter rapporte une observation qui tend à montrer 
qu’il convient d'être prudent chez les sujets atteints d’érythème 
noueux au point de vue de l’épreuve à la tuberculine. 

Syndrome sympathique.— MM. A. Félix Ramond, P. A. Carrié 
et Alexis Petit présentent une communication relative à quel¬ 
ques malades qui présentaient un ensemble de symptômes pa¬ 
raissant imputables à un trouble de l'innervation sympathique. 

• Hémianesthésie cérébrale pure. — M. Georges Guillaia. — A la 
suite d’une blessure de la partie moyenne de la pariétale ascen¬ 
dante gauche, des troubles de la sensibilité profonde du sens 
stéréognostique se manifestèrent et persistèrent chez un malade. ! 
un mois après l'intervention chirurgicale. 

{A suivre). 


THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE 


I La médication phosphatée chez l’enfant, l’anhydro-oxy- 
méthylène-diphosphate de soude, par le R. Moli- 
NÉRY, méd. consultantà Barèges.— Concours Médical, 1*' 
décembre 1916. 

Prenant texte de l’idée maîtresse de l’ouvrage du Prof. Sana- 
rclli : « ïiibeiculose et évolution sociale » : Il ni] a pas hérédo- 
prédisposition à laluberculose, mais herédo-immunité au moins 
relative iF. Helme), l’auteur arrive à c tte conclusion que, 
quelle que soit notre opinion à l’égard de la thèse du savant 
italien, une chose cependant est certaine : c’est qu’un processus 
de déminéralisation se retrouve chez tous les petits débiles, les 
alhrepsiques, les dystrophiques, tous ces diminués de la vita¬ 
lité que frappe si lourdement l’hérédité tuberculeuse, syphili¬ 
tique ou alcoolique, et chez lesquels vient trop souvent se gref¬ 
fer l’infection bacillaire, pour réaliser le type clinique de la 
scrofulo-tuberculose infantile. Ce qui explique la vogue des 
médicaments phosphatés, de quelque nature qu’ils soient en 
médecine infantile. Mais si l’opportunité de la médication phos¬ 
phatée n’a jamais donné lieu à contestation, le choix du médi¬ 
cament a été le sujet de nombreux travaux et de maintes con¬ 
troverses, telles que celles de l’assimilabilité des phosphates 
minéraux, fortement mise en doute depuis quelques années. 

« Les phosphates minéraux, ont écrit A. Gilbert et S. Poster- 
nak, sont incapables de remplacer les composés phospho-orga- 
niques contenus dans les aliments et par conséquent de contri¬ 
buer à la constitution des tissus, ou à couvrir les pertes jour¬ 
nalières en phosphorede l’organisme » (1). L’auteur,partageant 
ces vues, et convaincu, de plus, que les composés organiques 
du phosphore aident à la production d’anticorps et ont sur les 
sécrétions internes et les cellules elles-mêmes une action exci¬ 
tante exaltant la leucocytose et favorisant le barrage ganglion¬ 
naire, a utilisé l’oxyméthylènediphosphatede soude(tortossan), 
sel neutre de l’acide anhydro oxyméthylène diphosphorique, 
dont le sel double de chaux et de magnésie (phytine) a été in¬ 
troduit depuis plusieurs années dans la thérapeutique où il a 
donné les plus remarquables résultats. La phytine cependant, 
chez les nourrissons, a l’inconvénient d’entraver quelque peu 
la digestion du lait, par formation d’un coagulum à gros frag¬ 
ments, d’où la préférence de l’auteur pour le sel sodique neu¬ 
tre associé à la lactose : 

Chez tous les enfants soumis à cette médication, combinée à 
la cure sulfurée thermale, l’amélioration a été constante et s'est 
manifestée par un gain de poids de 1000 à 1800 grammes (en 25 
ou 30 jours), la régression et généralement la guérison des lé¬ 
sions bacillaires ou rachitiques, le relèvement de la tension ar¬ 
térielle et du taux de l’hémoglobine. 

Cette amélioration, dans certains cas, aboutit à une véritable 
métamorphose, aussi bien au physique qu’au moral, et per¬ 
met le réveil de l’intelligence chez des enfants jusque là pares¬ 
seux, indolents, inattentifs. i2) 


(1) Œuvre médico-chirurgicale, 1" décembre 1903, La médication 
phosphorée envisagée au point de vue des échanges nutritifs de l’or¬ 
ganisme. 

(2) Le fortossan est fabrique par les Laboratoires Clba, 1, place 
Morand à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échantillons à la 
disposition du corps médical. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 

Clbimoni (Oise). — Iupriuerib Daix tt Tbieom 

Thiron et Franjou succe.sseurs. 

Maison ipSdale pour publications périodiques médicales. 
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26 JANVIER 1918. 


CHIRURGIE DE GUERRE 


L'état actuel de l'appareillage de traitement 
des fractures ouvertes du membre inférieur 

(Fractures diaphysaires) (1) 

(Revue générale) 

Par H. P. ACHAIUJ, 

Aide-major, ex interne des hôpitaux de Paris. 


Les appareils en usage avant la guerre pour les fractu¬ 
res du membre inférieur étaient tous destinés au traite¬ 
ment des fractures fermées. Les fractures ouvertes, en 
effet, étaient très rares, et leurs plaies minimes en com¬ 
paraison des vastes pertes de substance que nous obser¬ 
vons en chirurgie de guerre. Il en résulta que, dès la fin 
de 1914, tous les chirurgiens constatèrent l’insuffisance 
des appareils classiques pour les cas à traiter. Aussi en 
1915 et en 1916, des types d'appareils nouveaux furent- 
ils publiés en très grand nombre. Actuellement, on com¬ 
mence à pouvoir grouper ces tentatives isolées en un cer¬ 
tain nombre de « types >> et en même temps, les indica¬ 
tions respectives de ces appareils sont précisées ou tout 
au moins commencent à se dégager de plus en plus. 

D’une manière générale, il existe pour te membre in- 
féiieurdeux sortes d'appareils : les appareils de première 
évacuation, destinés à immobiliser les fractures réduites 
aussi parfaitement que possible, pendant l'évacualion du 
blessé de l'endroit où il est tombé jusqu’au centre chirur¬ 
gical où il sera traité, les appareils de traitement les seuls 
que nous aurons en vue dans cette étude. 

11 est également essentiel de distinguer deux phases 
dans l'évolution d'une fracture ouverte du membre infé¬ 
rieur (Heitz-Boyer, Alquier et Tanton, etc...) : üa phase 
des soins opératoires oh les pansements seront volumineux, 
où l’irrigation de la plaie sera pratiquée ; la période 
àa réparation osseuse et d'entretien fonctionnel où la plaie, 
très diminuée spontanément ou par suture secondaire, 
passe au second plan : à chacune de ces périodes corres¬ 
pondent des types d’appareils. 

Appareillage des fractures de cuisse 

C’est pour ces fractures que la division en deux pério¬ 
des semble absolument indispensable. 

ps PÉKioDE : Soins opératoires 
A. LES CADRES 

Les appareils de ce type sont constitués essentiellement 
par deux tiges métalliques latérales entre lesquelles est 
placé le membre couché sur des hamacs. Les cadres re¬ 
posent sur le lit. 

^ Le plus simple de tous les cadres est celui de Blake. 
Cet appareil se compose de 2 liges métalliques terminées 

dessins qui illustrent cet arficle sont du médecin auxiliaire 


du côté du bassin du blessé par un demi-collierpostériour 
rembourré ayant une courbure correspondante aux saillies 
de l’ischion, et du côté du pied par une partie métallique 
qui glisse sur le cadre et que l’on peut fixer par des vis. 
A cette dernière pièce est attaché, au moyen d’une botti¬ 
ne lacée en toile, le pied du blessé qui sera plus ou moins 



Fig. 1. — Appareil de Blake modifié.'comme'appareil de traitementj 
(support de surélévation et tige d'écartement fixe). 


en extension suivant la position que tfi’on donnera aux 
vis. (Fig. 1). 

L’appareil de Thomas se différencie de l’appareil de 
Blake par l'adjonction au demi-collier postérieur ischia- 
tique d’un grand demi-collier antérieur très élevé qui 
servira même de cerceau dans le lit. L’extension du mem¬ 
bre est assurée différemment aussi ; elle se fait par une 
botte ouatée qui remonte jusqu’au genou et à laquelle 
est fixé un étrier de toile qui, par un tube de caoutchouc 



Fig.[2. — Appareil de Thonias (avec support de surélévation). 


vient s'attacher à la partie antérieure pédieuse du cadre 
métallique (fig. 2). 

Ces 2 appareils, utilisés quelquefois comme appareils 
de traitement, semblent surtout devoir cire employés 
pour l’évacuation précoce des blessés ; on tend de plus 
en plusjà employer pour le traitement^des'eadres plus 



FiQ. 3. — Cadre d'Alquierituncien modèle). 

complexes ; le cadre d’Alquier, le cadre d’Ileitz-Boyer, le 
cadre de Foizy. 

\^e cadre d'Alquier eut essentiellement un cadre dont 
les ti^es laléiales sont éloignées de 25 cm., qui est suré¬ 
levé au-dessus du niveau du lit de 15 cm., et qui possède 
les points d'appui de Delbet. Cette dernière caractéristique 
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constitue un progrès considérable sur tous les autres ca¬ 
dres . 

Il existe maintenant 2 modèles de cadres d’Alquier : 
l’ancien modèle d) se compose d’un cadre métallique 
auquel on peut donner une longueur variable suivant la 
taille du blessé, terminé du côté du bassin par un arc 
pelvien ayant les points d’appui pubo-ischiatique et ex¬ 
terne de Dolbet, et du côté pédieux par un chevalet de 
surélévation. Le membre est couché sur des hamacs fixés 
aux liges latérales du cadre. L’extension peut être réalisée 
par n’importe quel procédé (par la pesanteur, par des res¬ 
sorts, par une vis...) 

Dans le dernier modèle, les appareils s’adaptent aussi 
bien au côté droit qu’au gauche ; la partie jambière est 
relativement indépendante de la partie crurale, de telle 
sorte qu’on peut réaliser la flexion de la jambe sur la 
cuisse. L’ensemble du cadre peut s’élever à un niveau 
variable par rapport au clievalet pédieux (possibilité de 
flexion du membre sur la cuisse). L’extension se fait 
enfin par l’intermédiaire d'une gouttière de liœckel à pa¬ 
lettes mobiles, sur laquelle est adaptée la traction à vis. 

Le cadre d'Heitz-Bnyer (1) est interchangeable, dé lon¬ 
gueur immédiatement applicable à la taille du blessé, et 
surtout possède un dispositif de rabattement du cadre, 
sur lequel nous insisterons. 

La partie crurale du cadre est montée sur charnières 
permettant d’abaisser de 15 cm. la tige métallique latérale 
à ce niveau ; il en résulte une exposition possible bien 
plus considérable de la plaie pour le pansement. D’autre 
part, en retournant l’appareil (c’est a diré en mettant au 
côté droit l’appareil disposé pour le côté gauche, mais à 
l'envers) et en maintenant rabattues les parties latérales 
crurales, le « rabattement » se faisant en haut, on réali¬ 
se Za de la cuisse. Le cadre d'üeitz-Boyer per¬ 

met encore de mettre le membre en flexion sur le bassin 
grâce à une crémaillère au niveau du chevalet antérieur, 
et en abduction si cette position est indiquée. 

Le membre est maintenu dans le cadre par des hamacs 
métalliques ; le pied est dans une sorte d(' botte métalli¬ 
que empêchant toute rotation externe ou interne, et par 
l’intermédiaire de laquelle se fera l’extension, au poids 
au lit, au ressort ou au caoutchouc dans les transports à 
la salle de puise.ments. 

L'application du cadre est très rapide, grâce à un mou¬ 
vement do compas des 2 moitiés latéi'ales. 'fous les écrous 
sont à oreilles, ce qui supprime l’usage d’une clé. 

B. LES APPAREILS AMÉRICAINS. 

Les appareils de ce type sont essentiellement don ap¬ 
pareils suspendus. membre, fixé de façon difl'érente 
dans un cadre, est suspendu au-dessus du lit et attaché à 
un portique. Le genre d'appareil serait très ancien, puis¬ 
qu'il aurait été utilisé pendant la guerre de .sécession. 
Dès 1915, on a décrit les appareils suspendus (Pozzi et 
Peuret, Blake). 

Actuellement, l’appareil américain suspendu le plus en 
vogue, et qui semble réaliser toutes les perfections de ce 
type est celui de Miss G issette. Voici la description som¬ 
maire de cet appareil ifig- 

Il se compose ; d’un châssis de suspension et de trac- 
tioii, d’une goultièrc' porte-hamac antérieure, et du ma- 
téi'iel nécessaire à l’extension. 

Le châssis de suspension est formé par 4 montants 
réunis deux par deux, en haut et en bas, par des barres 

(1) Bull, cl Mém. de la Sociélé de chirurgie, juin 1917. 


transversales boulonnées. Les 2 cadres ainsi obtenus sent 
solidarisés par 2 pièces de bois de la longueur du lit et 
présentant des encoches à leur partie supérieure. Des 
barres transversales fixées dans ces encoches et dépassant 
latéralement le cadre du châssis, sont destinées à suppor¬ 
ter le rail du trolley. Ce châssis est un appareil de sus¬ 
pension universelle il peut s’appliquer à tous les cas, 
qu’il s’agisse du membre supérieur ou du membre infé¬ 
rieur. 

L’idée bien originale de l’appareil de Miss Cassette est 
la gouttière porte-hamac antérieure : le membre est sus¬ 
pendu en hamac à un cadre cruro-jambier antérieur, et 
les bandes qui le soutiennent viennent se fixer à ce ca¬ 
dre. La gouttière est reliée au châssis par deux cordages 
qui se rendent, sur le trolley, à un système de contre¬ 
poids. 

Dans l’appareil de Miss Cassette, l’extension se fait au 
moyen de bandes de finette de 0 m. 60 de long sur O m. 25 



de large. En bas, ces bandes se terminent en se rétrécis¬ 
sant, et finissent par deux sangles. Elles sont rendues 
adhérentes au membre par de la colle de Heuserner, don t 
nous donnons plus loin la composition. 

Miss Cassette adapte encore unesemelle plantaire col¬ 
lée et rétractée plus ou moins au moyen d’une corde 
fixée, au porte-trolley. 


C. LES SPICAS PLÂTRÉS. 

Il ne peut s’agir, en raison de l'étendue des plaies, que 
de spicas plâtrés fenêtrés{Càloi) ou despicas plâtrésà ponts. 
Les premiers de ces appareils sont réservés par tous les 
chirurgiens aux fracturesdontles plaies sont relativement 
minimes, et non traitées par l’irrigation, (ui laison de 
l’imbibition certaine du plâtre, malgré tous les dispositifs 
employés pour y remédier. Au contraire, les appareils à 
ponts pourront s’appliquer à des plaies très étendues et 
perinetlront au besoin l’irrigation. Avec Calot, on est 
d’accord pour insister sur la nécessité d'un support posté¬ 
rieur, afin d'éviter l’eflondremenl de la cuisse en arrière. 
Le moyen le plus simple de réaliser ce support postérieur 
c’est de munir l'appareil d'une planchette basculante 
fixée par sa charnière à la partie supérieure de l’appareil 
et attachée par quelques tours de bande à sa partie infé- 
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rieure. On pourra, lors du pansement, faire basculer la 
planchette et avoir un jour postérieur sur la plaie. 

Les ponts peuvent être constitués par des arcades de 
feuillard simple, ou par des arcades defeuillard àglissière 
permettant une. extension réglable. On disposera les ar¬ 
cades suivant la situation de la plaie en réduisant le 
porte à faux au minimum. En général, il faut 3 ponts 
pour une fracture de cuisse. 

Senlecq (1) a perfectionné ainsi le spica plâtré à ponts 



(fig. 5). Les ponts sont constitués par des tiges coulissan¬ 
tes à ressorts dont on peut graduer la tension par un in¬ 
dex à vis, ce qui donne une extension progressive et élas¬ 
tique. Senlecq dispose un pont externe, un' pont anté¬ 
rieur et un pont interne ; le pont interne présente une 
courbure particulière qui l’applique sur l’ischion. Lecor- 
set plâtré ne descend jamais au-dessous de la ligne bisi- 
liaque, ce qui donne un jour considérable sur la base du 
triangle de Scarpael sur la région trochantérienne. 

Avantages comparés de ces trois types d'appareils. 

On peut schématiser ainsi les caractères comparatifs 
des types décrits : 

Les cadres permettent le transport du blessé à la salle 
de pansements sans modifier l’extension. Ils donnent un 
grand jour sur les plaies (surtout le cadre d Heitz-Boyer). 
Ils permettent le contrôle radiologique fréquent ; la ré¬ 
duction et la contention y sont parfaites. Enfin on peut 
employer avec eux tous les modes d’extension (cadre 
d’Alquier ancien modèle, cadre d’IIeitz-Boyer). Le cadre 
d'Ileitz-Boyer permet encore la suspension de la cuisse, 
l’abduction et la flexion sur le bassin d’une manière pra¬ 
tique ; son application est des plus rapides. 

Les appareils américains assurent au blessé une grande 
latitude de mouvements (il peut se soulever lui-même 
dans son lit, son metnbre blessé étant soustrait en quel¬ 
que sorte à l’action de la pesanteur), les pansements sont 
faciles, mais faisables au lit seulement. Le contrôle à la 
salle de radioscopie n’est pas possible. Enfin, laréduclion 
peut être, parfaite, mais la contention est moins sûre 
qu’avec les cadres, en raison de la grande mobilité de 
l'ensemble. 

Les spicas plâtrés à ponts assurent, lorsqu'ils sont bien 
combinés, l'immobilisation la plus parfaite ; mais, tôt ou 
tard, surtout si les plaies sont très étendues et si l’on fait 
de l’irrigation, il y aura imbibition du plâtre, ce qui faci- j 
litera les accidents cutanés Enfin, le corset plâtré empê¬ 
chera le blessé de s’asseoir dans son lit. 


WParis-Midieal, avril 1916. 


2' PÉRIODE : Réparation osseuse et entretien fonctionnel. 

Les auteurs qui admettent cette seconde période indi¬ 
quent pour elle un seul appareil, Vappareil de marche de 
cuisse de Delbet. Nous ne décrirons pas cet appareil très 
connu (fig. 6). 11 est difficile de préciser sa date d’appli¬ 
cation : ce sera, en général, un mois après la fracture ; 
mais celte date est approximative. On sera guidé unique¬ 
ment par l'étendue des plaies. Pour obtenir une conten¬ 
tion suffisante des fragments, il est de toute nécessité de 
veiller chaque jour au degré de tension des ressorts, et, 
pour assurer le maximum de bénéfice au blessé, il faut 
surveiller très attentivement la marche ; l’homme doit 
marcher réellement sur son pied, ne s’aidant que de can¬ 
nes. Nous n'avons pas à insister sur les avantages de la 
marche : auto-entretien musculaire du membre, mobilité 
conservée pour le pied, amélioration rapide de l’état gé¬ 
néral, qui aura à coup sûr un grand retentissement sur 
l’état local. Le Delbet de marche sera conservé jusqu’à 
consolidation absolument complète. 

On a formulé des obectionsà la méthode ambulatoire. 

Chevrier en particulier repro¬ 
che à cette méthode de gêner 
la cicatrisation des plaies (1). 

H préfère à la marche l’entre¬ 
tien fonctionnel passif : blessé 
restant au lit, mais massé et 
électrisé. Senlecq retire son ap¬ 
pareil au bout de 2 mois et 8 
jours, et ne met pas d'appareil 
do marche. II laisse le blessé 
au lit avec une extension à la 
Tillaux. 

On a fait, d’autre part, des 
reproches à l’appareil de Del¬ 
bet en particulier ; enraidisse¬ 
ment du genou, réduction pas 
absolument parfaite : il est dif¬ 
ficile (c avec le Delbet de gagner 
le dernier centimètre ». On a 
essayé, pour remédier au pre¬ 
mier reproche, de faire des ap¬ 
pareils de Delbet en deux par¬ 
ties : crurale et jambière, indé¬ 
pendantes et réunies par un 
verrou. Pour le second repro¬ 
che, il semble qu’on puisse, 
Fig. 6. - Appareil de Delbet. dans une certaine mesure, ob¬ 
tenir une réduction absolument 
parfaite par une surveillance de tous les jours et des 
contrôles radiologiques hebdomadaires. 

3" Fractures fermées et punctiformes. 

Les partisans de la méthode ambulatoire (Delbet, Al- 
quier et l'anton) proposent de mettre immédiatement un 
Delbet de cuisse : Alquier et Tanton ont apporté à la So¬ 
ciété de chirurgie une statistique de centras traités de la 
sorte avec de très bons résultats. 

D'autres préfèrent faire précéder la phase ambulatoire 
du traitement d'une phase plus ou moins longue d’immo¬ 
bilisation au lit. Pendant cette période, le blessé sera 
placé dans un cadre par exemple ou dans un spica plâtré. 


(t) Chevrier, in Presse médicale, 18 juin 1917. 
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4° CAS PARTICULIERS 

1° Fractures hautes. On insiste sur la nécessité de l’ab¬ 
duction et de la flexion du membre inférieur sur le bas¬ 
sin. L’accord est loin d’être fait sur le meilleur appareil 
pour de telles fractures. Cependant, les cadres, en raison 
du collier pelvien, sont inapplicables, à moins de modi¬ 
fications, s’il y a plaie au niveau de la base du triangle de 
Scarpa, du grand trochanter ou de l'ischion. 

On peut appliquer cependant encore un cadre en pre¬ 
nait les points d’appui sur le côté opposé. Pour Houzel, 
les appareils suspendus américains seraient les seuls 
pratiques dans ces cas. 

2° Fractures basses. Là, le danger vient de la bas¬ 
cule en arrière du fragment inférieur entraîné par les 
jumeaux. La réduction est très difficile et ne peut s’obte¬ 
nir logiquement que par flexion de la jambe sur la cuis¬ 
se. Alquier et Tanton reconnaissent la difficulté du pro¬ 
blème. 


Appareillage des fractures de la jambe. 

Pour l’appareillage de ces fractures, nous adopterons 
encore la division en 2 périodes : soins opératoires, ré¬ 
paration osseuse et entretien fonctionnel. Toutefois, nous 
ferons remarquer que la division en 2 périodes est peut- 
être moins généralement admise pour les^ fractures de 
jambes que pour les fractures de cuisse. 

F® PÉRIODE : Soins opératoires. 

A. Les cadres. 

On peut utiliser pour les fractures de jambe les cadres 
généraux que nous avons décrits pour les fractures de 
cuisse. On réserve toutefois, semble-t-il,les cadres à point 
d’appui pelvien, pour les gros fracas osseux de jambe. Le 
plus souvent, en efl'et, on aura avantage à utiliser des 



cadres spéciaux pourlesegment du membre inférieur con¬ 
sidéré. L’avantage des cadres spéciaux, c’est de'ne pas 
entraîner l’immobilisation du genou. , - 

Voici un type de cadre pour fracture de jambe (fig. 7). 
Il comprend un plan incliné dont on peut faire varier à 
volonté l’inclinaison (ce qui amènera des mouvements 


passifs du gènou), et 2 tiges latérales. La cuisse reposera 
sur le plan incliné par sa face postérieure ; là jambe sera 
couchée sur des hamacs fixés aux parties latérales du ca¬ 
dre. L’extension est obtenue au moyen de ressorts, ou par 
une poulie et la pesanteur. Le cadre est surélevé de 15 
cm. au-dessus du plan du lit, ce qui permet aisément les 
pansements et même l’irrigation continue (fig. 7.) 

La figure 8 montre un autre type de cadre de jambe : 



Fîg. 8. — Cadre balancier de jambe (Henri Poron). 


c’est un cadre balancier fixé à un chevalet et qui permet¬ 
tra au blessé tous les mouvements du genou. L’extension 
se faisant au niveau du pied, et la contre-extension au ni¬ 
veau de l’évasement du plateau tibial. Ce dernier appa¬ 
reil est dû à M. 11. Poron, de Troyes. 

B. Les appareils suspendus 

Le type de ces appareils est encore l'appareil de Miss 
Cassette (voir fig.4) décrit plus haut. On pourraemployer 
dans les cas de gros fracas osseux, de fractures très hau¬ 
tes de jambe en particulier, le cadre destiné aux fractu¬ 
res de cuisse ; pour les fractures moins graves, on em¬ 
ploiera un cadre antérieur uniquement jambier. 

G. Les appareils plâtrés 


1“ Les appareils plâtrés à anses. — Le principe consiste 
à avoir deux colliers plâtrés sus-jacent et sous-jacent au 
foyer de fracture ; ces colliers sont réunis par 2 ponts en 



Fio. 9. — Appareil à « ponts » pour fracture de jambe (avec planchette 
basculante postérieure). 


feuillards disposés d'ordinaire latéralement, ou mieux 
l’un antéro-externe, l’autreantéro-interne. ce qui permet, 
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au moyende bandes disposées en hamacs, de léaliser une 
certaine suspension de la fracture. 

Les anses peuvent être en feuiliard simple, en feuil- 
lard à glissière (fig. 9), ou encore en tube coulissant à 
ressort et à index (tube de SenJecq). Le collier plâtré su¬ 
périeur remonteia jusqu’au-dessus du genou, le collier 
inférieur doit prendre le pied en ménageant évidemment 
le talon, ce sont là, les conditions indispensables pour une 
immobilisation parfaite. Il faudra toujours ajouter à l'ap¬ 
pareil une planchette postérieure, de préférence bascu- 



Fig. 10. - .\pparcils de Delbet de janibe (appareil type, appareil 

modifié). 


lanle, afin d’éviter l'effondrement postérieur de la jambe 
(fig. 10). 

2° U appareil de Delbet. — L’appareil de D>^lbet est es¬ 
sentiellement l’appareil de la seconde période. Mais sou¬ 
vent, on peut l’appliquer à la première période, s’il s’agil 



Fig. 11. — Feuiliard à glissière pour anse. 

de plaies antérieures ou postérieures, siégeant au tiers 
moyen de la jambe. Une plaie latérale n’est pas une con¬ 


tre-indication à l’emploi du Delbet. En effet,on peutrem- 
placer une des attelles latérales du Delbet par un ponten 
feuiliard (fig. 11). On peut même faire marcher le blessé 
avec un tel appareil, toutefois, la plus grande prudence 
sera recommandée. 

2° Avantage.^ comparés de ces types d'appareils. — Les 
cadres généraux assurent une immobilisation parfaite et 
permettent une extension aussi forte que l'on désire. Ils 
immobilisent le genou. 

Le? cadres spéciaux n’assurent pas une contention aussi 
parfaite. L’extension y est toujours moins bonne. Par 
contre, ils évitent à coup sûr les raideurs du genou. Ces 
caraciéristiques se retrouvent au maximum dans les a)»- 
pareils américains. 

L'appareil plâtré danses permet de fixer d’une manière 
à peu près absolue le membi e une fois réduit : la conten¬ 
tion est donc parfaite. Les anses à la manière de Senlecq 
permettent de plus la réduction progressive. Mais ces 
appareils immobilisent le genou etle pied. 

Le Delbet de jambe typique ou le Delbet de jambemodifié 
par une anse métallique assurent une contention aussi 
parfaite que les appareils plâtrés à anses, à la condition 
formelle toutefois qu’ils soient bien moulés. Ils permet¬ 
tent l’entretien fonctionnel du genou et du cou-de-pied, 
soit par la marche surveillée (ce qui est souvent peu pra¬ 
tique à cette période), soit par la mobilisation passive des 
articles du genou et du cou-de-pied. 

2® PÉPioDE : Réparation osseuse et entretien jonctionnel. 

L'apfareil employé à celte période est exclusivement le 
Delbet de jambe. Nous n’insisterons pas sur la de.scription 
et sur l’application de cet appareil désormais classique. 
Tous les auteurs sont d’accord sur ce fait, qu’il est indis¬ 
pensable, |iour retirer le maximum de bénéfice de cet ap¬ 
pareil, de bien jaire marcher le blessé : il doit appuyer sur 
son pied, les béquilles sont à proscrire. Evidemment, on 
a fait à la méthode ambulatoire du traitement des fractu¬ 
res de jambe, les mêmes reproches que pour les fractures 
de cuisse. Peut-être est-elle cependant plus généralement 
employée pour les fractures dejambe que pour les fractu¬ 
res de cuisse. S’il est fréquent avec le Delbet de cuisse, 
de ne pas « avoir le dernier centimètre », ce reproche 
ne peut en aucune faqon s’appliquer au Delbet de jambe, 
avec lequel la réduction sera parfaite. 

3° Fr.vctures fermées et px nctiformes. 

Les partisans de la méthode ambulatoire sont de plus 
en tdus nombreux pour ces fractures. On applique le 
Delbet immédiatement ; on fera marcher le blessé, ou au 
bout de un ou deux jours (procédé ambulatoire immé¬ 
diat) ou après une courte période de repos (une à deux 
semaines).Nous insisterons encoresur ce fait : il est indis¬ 
pensable, pour que la contention soit réelle, d’avoir un 
Delbet bien moulé. 

Les auteurs qui aiment mieux faire précéder la phase 
ambulatoire d’une phase plus ou moins longue d’immo¬ 
bilisation appliquent cependant de plus en plus le Delbet : 
l’usage de la gouttière de .Maisonneuve ou de l’attelle 
d’IIergott tend à devenir exceptionnel. 

40C.VS PARTICULIERS. 

l” Fractures d’un seul os : en raison de l’importance 
moins giande de la réduction etde la contention, il sem- 

♦ 





32 


LE PROGRES'MÉDICAL 


ble que les appareils suspendus soient très indiqués, en 
attendant la possibilité d'application d’un Delbet. 

2“ Fract ares hautes ou fractures basses : le Delbet est tout 
particulièrement indiqué. En effet, le collier (fractures 
hautes) la chape (fractures basses) maintiendront très 
bien les fragments et éviteront tout diastasis. Cependant, 
si les plaies sont étendues, on pourra être gêné pour 
l’application du Delbet, et l’on devra recourir à l'appa¬ 
reil à ponts, quelquefois pendant toute la durée du trai- 
lemenf en raison de l’impossibilité de meltre le collier 
ou la chape, même en la modifiant. 

L’extension dans les fractures du membre inîérieiir. 

D’une manière générale, une extension comprend 2 
parties: une première partie fixée surlemembre, unese- 
conde partie réalisant la traction sur la première. 

1°Fix.4.tioix surlemembre. 

De nombreux moyens sont utilisésà cet effet : tous ont 
des avantages, mais tous ont des inconvénients. 11 n’y a 
pas de fixation idéale. 

Le procédé des épaisseurs ouatées successives consiste à 
entourer le membre plus ou moins haut, jusqu’à l’évase¬ 
ment des condyles, de couches d’ouate séparées par des 
tours de bande'circulaire. Sur ces bandes, on adapte les 
O oreilles » où se fixera la traction. Ce procédé est bien 
supporté par le patient, mais il ne convient pas lorsqu'il 
y a plaies multiples. 

La traction an leucoplaste est d’une réalisation plus ai¬ 
sée : deux attelles latérales en leucoplasteremontant plus 
ou moins haut sont terminées en étrier au niveau du 
pied, et réunies, autour du membre par des bandes de 
leucoplaste circulaires ou mieux disposées en ellipse. 

Ce procédé peut produire des escarres ; aussi faut il 
éviter l’adhérence du leucoplaste là oii les saillies osseu¬ 
ses sont immédiatement sous-cutanées (aux malléoles en 
particulier . D’autre part, il est rare défaire tenir plus de 
quinze jours l'extension sans avoir un décollement par¬ 
tiel. Par contre, ce procédé permet d'encadrer en quel¬ 
que sorte des plaies concomitantes dejambe, au cas d’une 
fracture de cuisse par exemple. 

On tend actuellement à remplacer de plus en plus la 
fixation au,leucoplaste par celle à la colle de Heussener. 
Des attelles latérales en « finette «sont collées au membre 
par cet enduit. Il n’est pas besoin de mettre des circulai¬ 
res ; on peut découper, faire des fenêtres dans les attelles 
de finette, pour circonscrire des plaies de jambe. Au cas 
où les attelles commencent àsedécoller, avec un pinceau, 
il est aisé de rétablir l'adhérence. Voici la formule de la 
colle de lleussner : 


Colophane . . . . •. 50 parties 

Alcool à 90°. 50 — 

’férébenthine de Venise... . 1 —' 

Benzine. 10 — 

On peut même simplifier ainsi la formule : 

Colophane. I 

Alcool.\ 


On a encore employé la traction au moyen d'««& botte 
plâtrée bien moulée et remontant jusqu'au niveau désiré 
^Alquier^, ou d'une botte en toile (Ombredanne). 


Sur la boite plâtrée, se fixent des crochets en feuillard 
pour attacher les liens de Iraction. 

(Juel que soit le procédé employé, il faut toufours ré¬ 
partir les forces appliquées à la peau sur une surface aussi 
grande que possible ; sinon, l’extension sera douloureuse 
et les escarres certaines. 

On a cherché d'autre part à effectuer une traction di¬ 
recte sur l’os. Actuellement, on se sert de moinsen moins 
de la traction inlra-osseuse (clou de Steinmann, clou 
Iranslixant le calcanéum de Codivilla) en raison de l'os¬ 
téite certaine dans les cas de plaies infectéesau voisinage. 

La Iraction supra osseuse de Yétrier de Finochietto n’a 
pas les mômes inconvénients : un ruban métallique 
transfixant est appliqué à la face supérieuredu calcanéum, 
entre la face antérieure du tendon d’Achille et la face 
postérieure delà forte aponévrose jambière. Ce ruban 
métallique assure donc une traction supra-calcanéenne ; il 
est relié par un étrier au système tirant. L’étrier de Fino¬ 
chietto est bien supporté par le blessé : une fois retiré, il 
laisse 2 petites plaiesquise cicatrisent rapidement à coup 
sûr, car il ne peut y avoir d’ostéite. 

Quel que soit le firocédé de fixation utilisé, il faut que 
l’attache soit le plus près possible de l’extrémité supé¬ 
rieure du fragment inférieur ; en particulier pour les 
fractures de cuisse ; il faut tôujours remonter jusqu'à 
l’évasemenl des condyles. C’est là même une objection 
que l’on a formulée contre l’emploi de l’étrier de Fino¬ 
chietto chez les fracturés de cuisse. On a reproché à 
l’étrier de produire de la laxité ligamentaire du genou ; 
peu d’observations, dureste,ontétécommuniquées à l’ap¬ 
pui de ces objections. 

2° Tr.xction 

On peut distinguer, avec l'emploi des cadres, 2 grands 
procé lés de traction : la traction surle cadre, la traction par 
la pesanteur'. 

Latraclion sur le cadre offre l’avantage d être fixe ; on 
peut transporter les blessés à la salle de pansements ou à 
la salle de radiologie, sans modifier en rien l’extension. 
Mais quel que soit le procédé employé, il est trèsdifficile 
de graduer l'extension. 

On réalise l’extension sur le cadre par : V des élastiques' 
(de gros drains) adaptés d'une part aux oreilles de fixa 
tion, d'autre part au cadre. 

2° Par des ressorts disposés de la môme façon. 

3° Par (Alquier) : les oreilles de fixation sont 

reliées à une partie métallique qu’une ou deux vis rap¬ 
prochent plus ou moinsde la partie pédieuse du cadre. 

Avec les gros drains ou avec les ressorts, l’extension 
est évidemment élastique; au contraire, avec la vis, elle 
est figée. 

La iraction par la pesanteur est réalisée par la réunion 
des oreilles de fixation à une corde passant sur une pou¬ 
lie et à laquelle est suspendue une série de poids. 

On peut encore utiliser une méthode mixte (Ileilz- 
Boyer) : traction par la pesanteur au lit, traction sur le 
cadre pour les transports du blessé. 

Quel que soit le procédé utilisé, tous les chirurgiens 
sont maintenant d’accord sur la nécessité absolue d’utili¬ 
ser des tractions très fortes : une traction de 3 ou 4 kgs ne 
peut vaincre la contracture musculaire, d’autantplus que 
les causes de « freinage » sont très nombreuses sur les 
cadres. Il faut toujours avoir recours à des tractions de 
l’ordre de 10 à 20 kgs au moins, si l’on désire un résul¬ 
tat orthopédique satisfaisant. 
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L’immobilisation avecextension continue dans les 
fractures des phalanges et des métacarpiens. 


Si le déplacement peut manquer dans certaines fractu¬ 
res transversales du corps des phalanges ou de la diaphy- 
sedes métacarpiens, dans certaines fractures sous-troch- 
léennes ou sous-glénoïdiennes avec engrènement, ce dé¬ 
placement existe le plus souvent dans les fractures de 
ces os et peut se faire suivant l’axe, l’épaisseur ou la Ion¬ 


ie, par gouttière plâtrée ou par gouttière de gutta-percha, 
le doigt étant placé en extension ou en flexion, est souvent 
insuffisante et l’extension continue doit y être ajoutée. 
Différents appareils ont été imaginés pour répondre à 
cette nécessité : appareils à ressorts de Dupuy de Frenel- 
le ; planchette avec traction au caoutchouc de Tanton. 
Ces appareils immobilisent le poignet, peuvent se déplacer 
et nesont pas commodes pour les pansements. 

Je crois plus simple, plus fixe, permettant mieux toute 
correction de déviation suivant Taxe, l’appareil que 
j'ntilisc depuis près de trois ans dans naon service de 
fractures. Pour réaliser cet appareil, je conseille de procé¬ 
der de la façon suivante ; 


S’agit-il d’une fracture du corps des phalanges à trait 
transversal, le chevauchement peut êtreantéro-postérieur 


1° Entourer la main d’une mitaine plâtrée, qui laisse 
des phalanges à trait entièrement libres les mouvements des doigts non lésés, 
êtreantéro-postérieur 2° Incorporer dans le plâtre un fil de fer de 2 millimè- 
n arrière ; à trait obli- très. Ce fil de fer formera, dans son ensemble, autour du 


ou latéral, et l’axe peut s’infléchir en arrière ; à trait obli- très. Ce fil de fer formera, dans son ensemble, autour du 
que, lechevauchement s’accompagne d’une déviation, soit doigtet parallèlement à ses facesdorsale et palmaire, une 
antéro-postérieure, soit latérale, soit antéro-postérieure anse dont l’extrémité, munie d’une encoche, restera dis- 
et latérale combinées ; à trait spiroïde, les fragments tante de la planchette d’environ cinq centimètres, 
forment un angle à sinus posiérieur (campto-dactylie.) 3° Sur cette encoche, fixer une anse decaoutchouc- 

C’est encore une déformation quiaccompagne les frac- (drain) qui sera traversée par un tourniquet. 

turcs des extrémités, qu’il 4° Avec une épingle, placer l’ongle (4 à 5 orifices) dans 
s’agisse d'un décollement 

n l) épiphysaire, d’une fracture _ m 

extra-articulaire sans en- 

|! IL grènement ou d’une frac- ç \ 

J ture intra-articulaire ; et ¥ X 

Ml 1 i celte déformation consiste | ^ 

Il (1 1 dans un déplacement laté- l ' ' 

P \ I ral avec ou non inflexion —”—— ^ —- ^ 

(, y I dorsale du fragment distal f 

1 (clino dactylie) et raccour- cig. 3. 

j_Cl-ssement. Appareil e.xtenseur pour fractures des phalanges et des métacarpiens- 

I \ Le déplacementestmoins (Docteur L. seiUecq). 

'—^ fréquent dans les fractures 

Fig. 1. des métacarpiens ; il s’ob- sa partie libre appuyée sur du liège, et relier l’ongle au 

Fracture diapiiysaire de méto- Serve particulièrement dans caoutchouc, grâce à des fils de lin (Voir figure 3). 

carpien avec déplacement. les fractures de la diaphyse Une anse de leucoplaste embrassantles bords latéraux 
(les deux fragments font un du doigt, et fixée par une série de tours de bandes adhési- 
angle à sommet postérieur) et il est constant dansles frac- vos étroites, pourra remplacer ce dernier dispositif, 
tures de la base du premier métacarpien : fractures de La déviation, suivant l’axe, sera corrigée grâce à une 
Bennett et de Rolando en Y, qui simulent une subluxa bande de leucoplaste enroulée par une extrémité autour 

lion du P*" métacarpien (Fig. 2. /. g.) du doigt dans le sens opposé à la déviation, et retenue 


La déviation, suivant l’axe, sera corrigée grâce à une 
bande de leucoplaste enroulée par une extrémité autour 
du doigt dans le sens opposé à la déviation, et retenue 


Les plaies de guei’re des phalanges entraînent des dé- par l’autre extiémilé à l’un des fils de fer. 


viations analogues, et l’immobilisation se 
la nécessité de pratiquer les pansements. 


Une fenêtre pratiquée à la face dorsale de la mitaine 
plâtrée, au niveau du métacarpien fracturé, et par laquel- 


icullés de réduction, la simple immobilisation par attel 


acements et des dif- le une compiession graduée à la Calot pourr. 


n) n 


la réduclion d'une déformation angulaire. 

Je me permets d’allircr l’attention sur 
la fré(|uence des déformations consécu¬ 
tives à toutes ces fractures, et j’espère 
donner ainsi au praticien un moyen de 
les éviter; il ne faut pas oublier en effet 
n que ces lésions, d’apparence peu impor- 
I / tantes, sont capables d'entraîner une 

/ incapacité de tiavail, qui oscillera sou- 

1 vent autour de dix pour cent, et ira 

I môme jusqu'à vingt pour cent. 

Ln dispositif analogue à celui que je 
J- viens de décrire peut être réalisé pour 
les fractures du métatarsien et des 
phalanges des orteils (gros orteil en par¬ 
ticulier! dont lamauvaise réductions’ac- 
— d) compagne souvent de troubles sérieux 
Frac- Je marche. 
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Quelques considérations sur les fractures 
de rhvmérus des lanceurs de grenades 

Par le Docteur Louis SI-IXLKCQ 

Aide-major de P« classe 
Ancien interne des hôpitaux de Paris. 

Au mois do décembre M. Phélip présenta pour la pre¬ 
mière fois à la Société de chirurgie un cas de fracture de l’hu¬ 
mérus survenue chez un lanceur de grenade atteint de spécifi¬ 
cité. 

Au mois de mars, MM. Coze et Rouèche présentèrent trois 
cas de ces fractures. 

M. le professeur Vautrin et moi, avons eu l’occasion au cours 
de cette année d’observer chacun un cas du même genre. 

D’après MM. Coze et Rouèche, les caractéristiques de ces 
fractures sont les suivantes : elles se produisent chez des indi¬ 
vidus sains, chez des instructeurs de préférence et surtout chez 
ceux qui lancent la grenade par la méthode naturelle; elles 
sont dues au mécanisme de flexion consécutive à une contrac¬ 
tion musculaire. Ces fractures siègent à l’union du 1'3 moyen 
et du 1/3 inférieur de l’os ; sont à trois fragments : un supé¬ 
rieur, un inférieur, un intermédiaire. Ce dernier est formé aux 
dépens du fragment supérieur, s’il est externe, du fragment in¬ 
férieur s’il est interne. Le trait de fracture est oblique en bas, 
en dehors. 

Leur production s’accompagne d’une douleur vive avec sen¬ 
sation de craquement ;le bras retombe inerte, mais est parfois 
cependant capable de lancer le projectile à faible distance. 

La consolidation se fait dans un délai normal. 

Le blessé deM. le professeur Vautrin était un instructeur de 
grenadiers, qui lançait par la méthode naturelle. Sa santé était 
parfaite, sans'tare spécifique. La consolidation se fit normale¬ 
ment. 

Le blessé que j’ai eu l’occasion d’observer à l’hôpital 111 n’é¬ 
tait pas un grenadier, mais un soldat attaché à une section sa¬ 
nitaire automobile américaine, dans laquelle le jeu de balle 
était très en honneur. Chaque jour il s’adonnait donc à cejeu, 



riacturc de I huincrus du lanceur de grenades. 
(Cliché Docteur L Senleco.) 


et lançaitparla méthode naturelle. Sa santé était parfaite. Pas 
trace de syphilis. Wasserman négatif. .Malgré un traitement gé¬ 
néral intensif : phosphate de chaux, corps thyroïde, cacodylate 
de soude, la consolidation réclama quatre mois pour se faire. 

Si on examine les radiographies, on retrouve les caractères 
anatomo-pathologiques que je viens de citer, c’est-rà-dire trois 
fragments. 

Al le professeur Vautrin dans une communication qu’il fit à 
la Société de médecine de Nancy le 27 juin 1917, rapporta la 
fracture de son blessé au mécanisme de la flexion, tout en ad¬ 
mettant cependant la possibilité du mécanisme de la torsion 
pour d’autres cas. Je devrais attribuer la fracture demonbh's- 
sé à ce mécanisme, si j’admettais cette théorie. Mais si on 
compare les radiographies, on voit que ces radiographies sont 
entons points comparables. Si on examine ces épreuves avec 
.soin, on remarque que le trait de fracture est nettement 
spiroïde, et que le fragment intermédiairi' a réellement un as¬ 
pect cunéiforme, deux faits qui ne peuvent pas ne pas faire 
penser au mécanisme de la torsion. Et je crois donc que ces 
fractures se produisent par torsion ou tout au moins par tor¬ 
sion combinée à de la flexion. 

J’ai cherché dans l’expérimentation la confirmation démon 
hypothèse ; et j’ai pratiqué des fractures par torsion sur le ca¬ 
davre. 

Sur le vivant, comment se produit la fracture ? 

L’humérus se trouve pris entre deux forces : l’une supérieure 
représentée par le puissant muscle deltoïde s’insérant à l’em¬ 
preinte doit oïdienne sur la face ext('rne de l’humérus, qui se 
contracte brutalement pour arrêter l’humérus dans son évolu¬ 
tion ; l’autre inférieure, représentée par la masse des muscles 
épitrochléens et épicondyliens, par le brachial antérieur et le 
biceps, qui commandent le momement de l’avant-bras et do 
la main, en agissant dans leur ensemble au-dessus des condy- 
les de l’humérus. 11 en résulte une rupture au point osseux le 
plus faible, au point de section périlleuse de l’os pour employer 
l’expression de Charpy. 

Pour réaliser la torsion sur le cadavre j’ai procédé de la façon 
suivante: j’ai placé l’humérus dans un étau au niveau et au- 
dessus de l’empreinte deltoïdienne ; et j’ai appliqué au point 
sus-condylicn un davier de Farabeuf. 

D’un coup sec et brusejue, j’ai déterminé un mouvernent do 
torsion ; et voici une radiographie d’os fracturé dans d'e telles 
conditions. \'ous retrouverez trois fragments : un fragment su- 

érieur, un fragment inférieur et un fragment intermédiaire 

ien amorcé, d’aspect cunéiforme'. 

Trois expériences ont réalisé t rois fractures semblables. 

l'n fait est actuellement bien établi, cpioifjue non précisé : 
c’est la fiéquence plus grande des fractures chez les grenadic'rs, 
qui emploient le lancer parla méthode naturelle ; la rareté de 
ces fractures dans le lancer parla méthode anglaise. Or ce fait 
plaide encore en faveur du mécanisme di' la torsion. 

En effet, voyez ce qui se passe dans le lancer par la méthode 
naturelle. Le bras esquisse un mouvement de circumduction 
brusquement arrêté tandis que l’avant-bras se porte de dehors 
en d('dKns, en se tordant légèrement au moment où la grenades 
va quitter la main. Dans la méthode anglaise, le membre su¬ 
périeur fait avec le corps mouvement de balancier et demeure 
droit, jusqu’au moment où la main lâche le projectile : il ne 
peut donc ici se produire qu’un mouvement de flexion. 11 faut 
une faute de technique, pour qu’il y ait torsion ; d’où la rareté 
des fractures chez les soldats qui utilisent cette méthode. 

Pour comprendre maintenant la fréquence de ces fractures 
chez les instructeurs, il faut se rappeler les expériences et les 
conclusions di' t harpy. Dans une fracture, nous dit (iharpy, la 
violence n’est pas tout et il faut faire une grande part cliez 
l’adulte, à la contraction musculaire, instinctive, subite, qui 
fixe Los et offre là la rupture les conditions les plus favorables. 
Cetti' contraction synergique des muscles n’existe i)as chi?z 
l’enfant, qui ne sait pas ou chez les sujets ivres rpii sont incons¬ 
cients et c’est pourquoi ces fractures indirectes sont si rares 
chez eux. Cette contraction synergique des muscles (h'mandc 
en effet un long apprentissage et c’est peut-être ])arce que le 
grenadier instruit devient un virtuose di' la contraction syner¬ 
gique que l’on voit se produire chez eux avec prédilection de 
i telles fractures. 
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Et puis pourquoi ne pas admettre que les contractions répé¬ 
tées amènent au niveau de l’os une modification dans la dispo¬ 
sition des travées osseuses ; une raréfaction du tissu osseux, en 
un mot une sorte de phénomène analogue à celui qui se passe 
pour l’acier, dont l’état moléculaire se modifie à la suite de 
heurts successifs, et qui finit ainsi par se rompre. 

Telles sont les quelques observations que m’ont suggérées les 
cas dont je viens de parler. Leur intérêt réside dans la confir¬ 
mation des caractères généraux indiqués par MM. Coze et Ro- 
nèche;par la confirmation des notions étiologiques, et par les 
données nouvelles qu’elles paraisssent apporter sur la pathogé¬ 
nie de ces lésions. 


SOCIETES SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 29 décembre 1917. 

Guérison de la gale, des teignes et des phtiriases animales par la 
sulfuration. — En avril 1915, M. Clayton a utilisé son mélange 
gazeux connu sous le nom de gaz Clayton pour obtenir la dés¬ 
insectisation des hommes de troupe et aussi pour combattre 
la gale chez l’homme et chez le cheval. Un succès complet a été 
obtenu. Les dernières expériences de M. Clayton sur le cheval 
ont montré que la sulfuration par le gaz Clayton dans les condi¬ 
tions où elle a été appliquée, guérit la gale du cheval dans la 
proportion de 100 pour 100. 

Le blutage de notre froment devant l'hygiène alimentaire.— M.E. 
Maurel arrive aux conclusions suivantes : 

1® On extrait d’un froment donné d’autant plus de substan¬ 
ces nutritives que le blutage est plus élevé. 

2“ Enrépartissant tous les pains en trois grands groupes, les 
pains blancs, les bis et les complets, l'expérience a démontré 
que c’est le pain bis qui est le mieux utilisé par notre organis¬ 
me etque c’est le pain complet qui l’est le moins. 

3® Le pain bis provenant d’une farine bise de bonne qualité 
est sain ; et c’est lui qui convient le mieux aux tubes digestifs 
normaux, c’est-à-dire de beaucoup les plus nombreux, 

4® Les pains complets rendent de grands services aux tubes 
digestifs paresseux dont ils corrigent la constipation en activant 
le plan musculaire. 

5® Enfin les pains blancs, qui ont l’inconvénient de favoriser 
la constipation par inaction du plan musculaire, peuvent trou¬ 
ver leur indication pour les tubes digestifs naturellement ou 
pathologiquement trop excitables, 

La vitalité du bacille paratyphique B dans les coquillages alimen¬ 
taires contaminés.— >1. F. Daumezona recherché cequedevien- 
nent dans les coquillages contaminés les divers types de bac¬ 
téries conformes dont certains se rapprochent étroitement du 
type paratyphique B, alors ([ue ces coquillages sont conservés 
et rafraîchis soit avec de l’eau de mer naturelle, soit avec de 
l’eau de mer artificielle plusou moins diluée d’eau douce. 

Ces recherches ont donné à leur auteur les résultats sui¬ 
vants : 

1® Le bacille paratyphique B, cultivé dans l’eau de mer en 
concurrence avec une forme de Proreus très fréquente dans cer¬ 
tains coquillages alinientaii es où elle est inofiensive, tend à dis¬ 
paraître ; mais sa disparition demande un temps plus long pour 
que l’on puisse escompter une application utilisable dans la 
pratique des trempages commerciaux. 

2“ L’antagonisme des deux bactéries n’est pas sensiblement 
modifié par la substitution de l'eau de mer artificielle à l’eau de 
mer naturelle, à condition que le milieu ne soit pas trop dénué 
de nature organique assimilable. 

3 ' En généralisant les résultats ci-dessus, l'origine terrestre 
Ou marine d’une bactérie suffisamment proche de sa souche 


' pourrait peut-être se déduire de l’influence des sels de l’eau de 
mer sur son développement en concurrence avec un autre germe 
étalon d’origine certaine. 

Etude clinique et histologique de la cicatrisation des brûlures sous 
les pansements isolants à base de paraffine.— MM. Fauré-Fré- 
miet et Pfuls ontétudié les phénomènes internes de la cicatri¬ 
sation des brûlures chez les malades traités suivant la méthode 
de M. Barihe deSandfort. 

Cette recherche a permis aux deux auteurs de constater que 
l’intection des plaies demeure strictement superficielle, grâce 
aupassage leucocytaire continuel qui traverse le tissu granuleux 
et à la barrière constituée par la fausse membrane de revête¬ 
ment. Les tissus de néoformation protégés par le pansement 
paraffiné se développent ainsi d’une manière aseptique parle 
simple jeu des défenses normales de l’organisme et sans l’inter¬ 
vention d’aucune substance antiseptique. 

Séance du 8 janvier 1918 

Laryngo-vestibulite glanduleuse et son traitement. — MM. J. 
Renaut et A. Robin ont étudié cette affection particulière des 
glandes sus-arytheno’idiennes, encore mal connue et d’un traite¬ 
ment difficile. 

Son étude histologique a conduit les A. à proposer un traite¬ 
ment qui a pour but d’agir sur le plasma qui sépare les acini 
glandulaires et dans lequel la glande puise les éléments de sa 
sécrétion. Ce traitement, qui associe le salicylate de soude et 
l’antipyrine sous forme de spray, avec les teintures de belladone, 
de bryone et d’aconit, n’a jamais manqué son effet. 

Traitement des chéloïdes par les injections d’huile créosotée. — 
M. Lesieur a été conduit à appliquer aux cicatrices chélo'idien- 
nes le traitement par les injections locales d’huile créosotée, 
traitement préconisé par P. Marie en 1893, puis repris par Baizer 
et Mousseaux en 1898, et abandonné depuis. 

M. Lesieur utilise l’huile créosotée au titre de 10 gr. de créo¬ 
sote pour 150 gr. d'huile d’olivepure,stérile;c’est la proportion 
la plus forte qui soit bien tolérée par le tissu cellulaire. 

L'huile doit être très pure, lavée à la lessive alcaline en pré¬ 
sence d’alcool qui est ultérieurement chassé par la chaleur. La 
créosote doit être débarrassée par distillation entre 200 et 210® 
de toute trace d’orthocrésylol et d’acide phénique. 

La piqûre est pratiquée en peau saine, à la partie supérieure 
de la cicatrice chéloïdienne. ün conduit l’aiguille en plein der¬ 
me en progressant de haut en bas, cm-dtssous, mais jamais à 
l’intérieur du tissu chéloïdien. 

La quantité d'huile injectée doit être de II gouttes à 5 cmc, 
c’est-à-dire aussi grande que le permet, suivant les régions, l'ex¬ 
tensibilité du tissu cellulaire et la sensibilité locale. 

Les Injections peuvent être renouvelées de deux en deux jours 
ou même de jour en jour, en ayant soin d'attendre la résorption 
totale de chaque injection pour en pratiquer une nouvelle à la 
même place. 

Par ce traitement, qui a été jusqu’ici appliqué à plus de cent 
malades, M. Lesieur obtient d’abord une atténuation, puis la 
disparition de la teinte violacée ou rosée de la chéloïde. Les. 
arborisations vasculaires des capillaires dilatées, quand elles 
existent, disparaissent en un temps très court. 

Il obtient encore la désinfection rapide du sycosis, fréquent 
dans les chélt ïdes de la face. 

Les démangeaisons souvent si pénibles et les douleurs, qui 
accompagnent dans .certains cas les chéloïdes, cessent dès les 
premier* s injections. 

L’assouplissement du tissu chéloïdien qui commence par les 
parties les plus déclives, puis survient l’aplanissement de la 
tumeur. Ces résultats sont souvent longs à obtenir. 

M. Lesieur a pu encore constater sous l’inlluence du traite¬ 
ment un arrêt d’évolution dans les cas où la chéloïde était prise 
au cours de sa marche progressive. 

M. Lesieur, enfin, a obtenu des améliorations sensibles sur des 
cicatrices hypertrophiques simples, non chéloïdiennes.ainsi que 
dans un cas de maladie de Dupuytren, et il a réussi à njobiliser 
par celte méthode deux cicatrices adhérentes au périoste. 

Le traitement doit être poursuivi avec persévérance. 11 parait 
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exister un certain degré de résistance personnelle, qui varie 
avec les sujets. On peut affirmer (lue l’évolution du processus 
fibreux est arrêtée dès la première injection, mais la résolution 
définitive est longue à obtenir. _ . 

Aucun des sujets traités depuis un an n’a présenté de récidive 
ou de retour offensif du processus chéloïdien. 

Comparé à l’échéance lointaine des guérisons spontanées (10 

50 ans), opposé aux difficultés, aux lenteurs et souvent à l’im¬ 
puissance, pour ne pas dire aux dangers de certaines méthodes 
employées contre la cicatrisation chéloïdionne, le traitement par 
les injections d’huile créosotée très pure paraît donc présenter 
des avantages indiscutables. 

Bilharziose vésicale traitée par les cautérisations diathermiques.— 
M. Desnos. — Cette affection, d'origine parasitaire endémique 
en Egypte, comporte un pronostic grave, car elle est générale¬ 
ment rebelle aux divers traitements employés. L'A., se basant 
sur les analogies d'aspects cystoscopiiiues de cette affection para¬ 
sitaire avec les néoplasmes de la vessie, a eu recours aux cauté¬ 
risations diathermiques qui réussissent si bien contre les tu meurs 
de cette cavité. Un malade chez qui le diagnostic ne pouvait être 
mis en doute fut soumis à ces cautérisations à intervalles plus 
ou moins espacés ; pendant une période de huit mois on vit peu 
à peu la tumeur bilharzienne se fondre et disparaître ainsi que 
les granulations disséminées sur presque toute l’étendue de la 
vessie. 

La technique consiste à introduire une électrode dans la vessie 
à l’aide d’un cystocope urétéral et à toucher avec son extrémité 
les tissus morbides, assez fortement au niveau de la tumeur, 
très superficiellement sur les granulations implantées isolément 
dans la muqueuse. 

La guérison ne s’est pas démentie depuis dix-sept mois. 

Représentation graphique des analyses cryoscopiques d'urine. 
Application aux blessés porteurs de fistules. — Mw. P. Hollande 
et R. Paucot montrent l'intérêt du traitement thermal prolongé 
même après la guérison chirurgicale, chez les porteurs de Jistu- 
les, ainsi que la facilité de surveiller l’état de leurs reins au 
moyen de l’analyse cryoscopique des urines de vingt-quatre 
heures interprétée très aisément, grâce au graphique. 

Séance du 15 janvier 1918 

L’heure d’été.— Le rapport de M. Gaviel conclut en faveur de 
l’acceptation de l’heure conventionnelle pour 1918. 

Le foie des paludéens.— M, M. Lahhé étudie le retentissement 
du paludisme sur le foie et ses fonctions. Dans les formes lé¬ 
gères de l'infection, le foie reste, de façon générale, normal. 
Dans les formes graves, où on observe tout un cortège de symp¬ 
tômes digestifs, on trouve, au contraire, un foie g'os, sensibleà 
la pression; la fonction biliaire est entravée, ce(ine prouvent les 
urines foncées en couleur et la coloration jaune des conjoncti¬ 
ves. Des autres fonctions hépatiffues, la glycogénique et furéo - 
génique, la première est ordinairement intacte, maisla seconde 
est souvent troublée. 11 est, d'autre part, intéres.saiit de savoir 
que Ion ne constate jamais de réaction d'acidose. 

L’existence du tubercule de Carabelli aux temps préhistoriques, 
dans l’Antiquité et au Moyen-Age.— M. Jeanselme.— Le tuber¬ 
cule de Carabelli s’observe dans toutes les races et il existait 
déjà aux premiers âges de l’humanité. 

Le rôle de la syphilis dans la genèse de ce tubercule ne pa¬ 
rait pus rigoureusement établi. La fréquence de ce signe est 
telle qu’on l'observe, dans notre jjopulation française, sur un 
dixième et parfois sur un sixième des sujets examinés. 

La chirurgie esthétique des bouts de nez disgracieux sans cicatri¬ 
ce.— M. Bourguet. 

Le traitement de la gale des équidés par les fumigations sulfu¬ 
reuses.— M. KaifJiet estime que le traitement delà gale des 
équidés par l'anhydride sulfureux est nettement efficace et cons¬ 
titue le procédé de choix en hiver, mais que 1 emploi d’appa¬ 
reils spéciaux est tout au moins inutile. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

19 décembre 1917 

Trois observations de projectiles de la cavité abdominale enlevés 
secondairement.- MM. Desmarest et Coste communiquent 
trois observations de projectiles abdominaux qui sont intéres¬ 
santes et par le siège de ces projectiles, et par leur tolérance, et 
par la précision avec laquelle ils purent être localisés radiosco- 
pi((uement, ce (jui permit une extraction anatomiqnement ré- 
glée. 

Dans les deux premières, il s’agit de balles deschrapnell, in¬ 
cluses l'une dans le grand épiploon, l’autre dans l’épiploon gas¬ 
tro-hépatique ou plutôt entre le feuillet antérieur de cet épi¬ 
ploon et le bord libre du grand épiploon adhérent à ce niveau. 
Ces balles étaient là depuis plusieurs mois n’occasionnant au¬ 
cun trouble, et ce n’est que l’examen radioscopique qui révéla 
leur présence et fit .soupçonner leur siège. L’extraction en fut 
des plus faciles et les deux opérés ont guéri. 

Dans le troisième cas, il s’agit d’un éclat d’obus qui était in¬ 
clus dans la paroi d’une anse grêle où il était toléré depuis 7 
mois. Après l’avoir repéré radiographiquement, M. Desmarest 
divisa la paroi intestinale sur le corps étranger ; il se rendit 
compte à ce moment qu'une partie de l'éclat faisait saillie dans 
la lumière intestinale. D’où, après extraction, une petite perfo¬ 
ration infestinale (pil fut suturée. L’opéré guérit également et 
très simplement. 

Résultats de l’esquilleetomie sous-périostée large primitive. — 
M. Lericbe communique une série de 20 fractures diaphy- 
saires traitées par l’esquillectomie sous-périostée primitive 
entre la 7® et la 18® heure, et toutes suivies d’une parfaite cana¬ 
lisation dans les délais normaux. Tous les blessés ont été suivis 
jusqu'à cicatrisation complète (cicatrisation, consolidation, re¬ 
prise des fonctions). 

Il s’agissait ; .7 fois de fracture du fémur ; 5 fois de fracture 
dos deux os de la jambe, du tibia seul et du péroné seul ; 4 fois 
de fracture de Thuinérus ; 6 fois de fracture du radius ou du 
cubitus isolé. 

La consolidation a été constatée autour du 2.7® jour pour les 
fractures de 1 avant-bras, du 30® jour piur les fractures de l’hu- 
môrus, du 40® jour pour les fractures du fémur ; elle ne peut 
être fixée exactement pour les fractures de jambe qui ont géné¬ 
ralement été mises à plâtre précocemenf. Sur la plupart des ra¬ 
diographies on voit un cal volumineux, fusiforme le plus sou¬ 
vent, quelquefois latéral. 

Plaie par balle de la crosse del'aorte ; balle tombée dans l’artère 
fémorale gauche ; paralysie et gangrène par ischémie de la jambe ; 
mort. - Deux observations de blessures de l’abdomen. — Extraction 
secondaire de 4 gros projectiles intra-pulmonaires par 3 thoracoto¬ 
mies successives ; guérison.— M Rouault présente plusieurs 
observations. 

L’une a trait à un caporal qui fut blessé d’une balle à la ré7 
gion scapulaire droite, tlémothorax, (juelques crachats hémop- 
lo'iquos, dyspnée p m marquée. 

Le blessé attire surtout l’attention sur son membre inférieur 
gauche qu'il dit ne plus sentir ni ne pouvoir remuer depuis le 
moment de la blessure. L’examen révèle en effet une paralysie 
flasque totale de ce membre avec abolition de tous les reflexes ; 
il e.xiste une anesthésie complète s’étendant des orteils jusqu’à la 
racine du membre. Gessynlptômes font supposer urfe hémisec¬ 
tion ou une compression de la moelle par le projectile, bien 
(pie le membre inférieur du côté opposé soit absolument sain ; 
mais à l’examen radioscopique on ne retrouve le projectile ni 
dans le rachis, ni dans le thorax, ni dans l’abdomen. 

I n débridement avec nettoyage de la plaie est seulement pra- 
I ti jué : immobilisation du blessé au lit avec morphine, huile 
j camphrée, sérum. 

I Le .V jour, à la visite du malin, le blessé se plaint pour la 
> première fois de douleurs dans la jambe gauche; celle-ci est 
froide et violacée jusqu'au genou : la gangrène est venue s'ajou¬ 
ter aux ph. noniènes iiaralytiiiut’S et anesthésiques. Le pouls 
ne i)eut être perçu au niveau de la fémorale dans le triangle de 
Scarpa : par contre, il est très net au-dessus de l’arcade crurale 
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sur l'artère iliaque externe. Le projectile, non retrouvé ni dans 
le thorax ni dans Tabdomen. aurait-il traversé ces deux cavités 
pour venircomprimer l’artère fémorale à ta racine de la cuis¬ 
se ? Ln examen radioscopique aussitôt pratiqué le montre au- 
dessous de l’arcade, à 3 cm. de profondeur, au niveau des 
vaisseaux fémoraux, sous la forme d’une balle à pointe émous¬ 
sée à direction verticale. Immédiatement, au chlorure d’éthyle, 
l’artère fémorale est découverte, un fll est passe au-dessus, un 
autre au-dessous du projectile, l'artère incisée suivant sa lon¬ 
gueur et, reposant là comme dans un étui, la pointe recourbée, 
tournée en bas, la balle est retrouvée. 

Le blessé, très affaibli, succomba le lendemain, sans que, 
d’ailleurs, la gangrène eût gagné la cuisse. 

L’autopsie révéla le mystère de cette migration du projectile 
dans la fémorale, le projectile avait pénétré dans le thorax à 10 
cm. de la liane médiane, au niveau de la 4® côte, brisée et es- 
quilleuse, traversantlelobe inférieur du poumon (hémothoraxi. 
L’aorte thoracique présentait une légère suffusion sanguine à 
son pourtour, mais il n'y avait aucune hémorragie médiastinale. 
A l’union de la crosse et de l’aorte descendante, su la face 
postérieure, on découvrit une petite plaie récente, mais fermée, 
irrégulièrement triangulaire, de 5millim. de large ; sur la face 
opposée de la paroi interne existait une plaie toute superficielle 
mais beaucoup plus petite. Le cœur et le péricirde, l’abdomen 
ne présentaient rien d'anormal. 

Le trajet suivi par la balle peut, dès lors, être reconstitué ain¬ 
si.— Lorsque la balle aborda l’aorte, elle avait perdu presque 
toute sa force vive, à travers la paroi thoracique, la 4® côte et le 
corps vertébral. En tout cas, la topographie de la lésion artérielle 
montre que le projectile pénétra perpendiculairement à la di¬ 
rection du vaisseau ; il resta dans cette position transver.sale, 
un temps sans doute assez court, pivota ensuite, pointe en bas, 
sous rinffiience de son propre poids, et surtout de l’impulsion 
sanguine. Finalement, rappelant la pièce de monnaie que l’on 
Introduit dans un distributeur automatique, il tomba dans la 
cavité de l’aorte, et descendit jusqu’au point de l’artère fémorale 
oii il devait être arrêté par un rétrécissement progressif du cali¬ 
bre artériel. L’oblitération du vaisseau détermina une ischémie 
qui devait aboutir à la gangrène de lajambe. Quant à la para¬ 
lysie presque totale et à l’anesthésie complète du membre ob¬ 
servées aussitôt après la blessure, M. Rouault ad net qu’ils doi¬ 
vent être imputables à l’ischémie brusque des nerfs du mem¬ 
bre. 

Deux autres observations de M. Rouault concernent des in¬ 
terventions heureuses pour lésions multiples ou étendues de 
l’intestin grêle ou du mésentère, consécutives les unes à une 
plaie pénétrante psréclat de grenade, les autres à une contusion 
de l’abdomen par cou ) de pied de cheval ( ’ déchirures et 7 per- 
for itions du grêle, 4 ps>rforations du mésentère dans le pre¬ 
mier cas ; l déchirure du grêle, i plaies du mésentè -e dans le 
second cas). 

Enfin, dans une quatrième observation, il s’agit d’un blessé 
qui avait reçu 9 gros projeciiles, dont 4 nettement intrapulmo¬ 
naires. Quand le blessé fut sorti, au bout do 3 semaines, de son 
état grave du début, on procéda à l’extraclion des projectiles 
intrapulmonaires en 3 séances faites à Lè jours ou 3 semaines 
d'intervalle imélhodede Duval). 1.a guérison est actuellement 
parfaite. 

La suture des plaies en période d’attaque.— MM. Marquis, Das- 
cazaîs, Luguet et Morlot ])ensent qu'en l’état actuel de la chi¬ 
rurgie de guerre, tout blessé a droit au bénéfice de la suture de 
S'’s plaies chaque fois que les circonstances le permettent . 

t.es .V. disp.jsaient, avec un materiel instrumental et de pan¬ 
sement abondant, d'un grand pavillon opératoire. Il contenait, 
outre les services annexes, tl salles d’opération nouvellement 
construites et agencées pour la cliirurgie aseptique. Y fonction¬ 
naient Il ('ujuipes chirurgicales et 4 équipes radiologiques. Si 
Lien (pie dans les premières vingt-i}ualre heures, on a pu y opé¬ 
rer lis ble.ssés. L’excellente organisation de l’évacuation des 
Prem ères lignes a d’ailLurs fait que les blessés sont arrivés 
six à douze heures après leur blessure. La moyenne du temps 
écoulé entre la blessure et l’intervention a été de douze heures. 
Ajout ins (ju'un groupement d’ambulance, établi à •> km. en 
avant, arrêtait les « morituri » et que, d’autre part un service de 


I petits blessés qui fonctionnait à l’Il. O. E., arrêtait les blessés 
légers toujours si nombreux et qui constituent le principal fac¬ 
teur de l’encombrement. Enfin, les ressources d’hospitalisation 
étaient très grandes : l’Il. O. E. contenait environ 3.000 lits, et 
l’Auto-Chir. de M. Marquis en disposait de 550. 

Néanmoins, les difficultés pour réaliser la suture en période 
d’attaque étaient encore nombreuses : l’afffux subit des blessés, 
longueur de l’intervention avec suture, nécessité d’hospitaliser 
et de conserver tous les suturés. Pour surmonter ces ob.stacles, 
les dispositions suivantes furent prises : 

1“ Les plaies des parties molles peu étendues, et ne constituant 
pas de multiblessures. furent, après excision, dirigées sur les 
étapes pour suture primitive retardée. 

Pour toutes les autres plaies, on sutura primitivement (au¬ 
tant que les lésions le permettaient) les fracture.s, les articula¬ 
tions, les crânes et les thorax, c’est-à-dire les blessures pour les¬ 
quelles la suture primitive est d’une importance fonctionnelle 
et vitale toujours considérable, et on réserva, pour les suturer 
secondairement dans les jours qui suivraient l’attaque, la plu¬ 
part des plaies des parties molles. 

398 blessés furent ainsi traités représentant 550 plaies (342 
plaies des parties molles, 133 plaies osseuses, 34 plaies articu¬ 
laires ; 15 plaies du crâne dont 11 avec méninges ouvertes, 19 
plaies de l’abdomen dont 18 avec lésions viscérales, 12 plaies 
du thorax dont 5 intéressant le poumon et 7 la plèvre seulement. 
De ces 550 plaies intéressant soit des parties m(jlles, soit des os, 
soit des articulations, soit des organes, 109 ont été suturées pri¬ 
mitivement, et 370 secondairement, au total 469 sutures ; pour¬ 
centage global : 85 pour 100. 

Actuellement, 50 jours après l'attaque, 108 de ces 298 blessés, 
soit 36 pour 100, sont déjà partis en convalescence. 

109, aujourd’hui presque cicatrisés, partiront prochainement, 
la plupart en congé de convalescence, quelques-uns vers des cen¬ 
tres de réforme ; 

13 ont été évacués sur des centres de spécialités : mécanothé- 
rapie, neurologie etc., mais après cicatrisation de leurs plaies. 

Il reste seulement, 50 jours après l'attaque, 45 blessés sur 298, 
soit 15 pour 100, qui n’ont pas binéficié de la suture; la plupart 
guériront sans être suturés, quelques-uns d’entre eux pourront 
l’être. 

En ce qui concerne la mortalité, 21 blessés sont morts après 
avoir été opérés, 9 étaient morts avant d avoir pu être opérés, 
soit au total une mortalité de 6,5 pour 100. 

Cette statistique semble donc démontrer que chaque fois que, 
même en période d’attaque, le débit opératoire et les ressources 
d’hospitalisation le permettent, on peut assurer au blessé les bé¬ 
néfices que donne la suture primitive des plaies. 

Méthode générale et technique des greffes oitéo-périosfiques pri¬ 
ses au tibia, pour la reconstitution des os ou la réparation des per - 
tes de substance osseuse, d’après 118 nouvelles observations person¬ 
nelles, avec présentation de blessés opérés. — M. Dalagenière (du 
■Mans) rapporte 118 nouveaux cas qui lui ont donné les résul¬ 
tats suivants : 

52 cranioplasties, ont donné 44 très bons résultats, 7 bons ré¬ 
sultats et 1 résukat nul, par suite de l'élimination de la greffe. 
Celle-ci a été refaite dans une deuxième opération qui a donné 
un très bon résultat. 

2° greffes pour pseudarthroses du maxillaire inférieur avec 
perte de substance osseuse ont donné il) résultats définitifs très 
bons, 7 résultats très bons qui ne sont pas encore complètement 
définitifs, 2 résultats satisfaisants, 3 résultats partiels et 5 mau¬ 
vais résultats. 

2l greffes pour pseudarthroses avec perte de substance osseuse 
d's os longs ont donné l.'i bons résultats, 3 résultats partiels, 
dont 1 suivi d'une nouvelle pseudarthrose ayant nécessité une 
deuxième opération, 1 résultat nul par élimination complète de 
la greffe, enfin une mort tardive chez un éthylique indocile, 
mort de septicémie chronique, 3 mois après son opération 
3 obturations de cavité osseuse ont donné 3 succès. 

16 greffes pour reconstitution du massif facial ont donné 14 
bons résultats et 2 résultats incomplets. 

Enfin 1 greffe pour cure radicale de /lerm'e a été suivie d’un 
très bon résultat. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 21 décembre 1911 {suite). 

Les poussées de splénomégalie simple au début du paludisme. — 
M. René Porak attire l’attention sur les processus de spléno¬ 
mégalie qui constituent le premier symptôme du paludisme. 
Cette splénomégalie, qui est peu accentuée et se développe 
et croît sans fièvre, demande à être connue,car si elle se trouve 
négligée on risque de voir se développer l’évolution chronique 
du paludisme avec toutes ses complications. 

Dans ces cas, les malades, en général, entrent à l’hôpital pour 
une toute autre affection que le paludisme. On constate chez 
eux l’existence d’un point splénique localisé soit en avant, soit 
au flan gauche, à l’omoplate gauche. Cette douleur est sponta¬ 
née ou provoquée par l’effort, l’inspiration profonde, certaines 
positions ou encore parfois par la percussion ou la pression 
profonde. 

Le foie augmente peu de volume. L’écart quotidien des tem¬ 
pératures peut atteindre 1°5, avec des sommets approchant 38°. 
La température maximum s’observe dans la première moitié 
de l'après-midi. 

On observe aussi de l'essoutlement facile, des troubles diges¬ 
tifs, de l’asthénie, de la pâleur, de la céphalée et des douleurs 
musculaires et articulaires. 

En ce qui concerne le traitement de cescas, M. Porak recom¬ 
mande de se conformer aux règles de M. Maillot: 1° donner im¬ 
médiatement le sulfate de quinine ; 2° l’administrer à doses 
très élevées. On peut ainsi obtenir la guérison complète. 

Si on a affaire à un cas de paludisme secondaire, pour obte¬ 
nir la guérison, il faut ajouter la médication arsenicale, la cure 
d’air et une bonne alimentation. 

Séance du 28 décembre 1917. 

Un cas d’aphasie motrice (anarthrie et agraphie) par commotion 
pure (éclatement d’obus.)—M. André Léri.— Les exemples bien 
avérés de lésions cérébrales en loyer, dues à une simple com¬ 
motion par éclatement d’obus à proximité, sans qu’il y ait eu 
perte de connaissance, ni chute ou choc d’aucune sorte, sont 
encore excessivement rares. M. Léri en a signalé un cas en mai 
1916. 11 en apporte une nouvelle observation. 

Les parésies douloureuses du plexus brachial par tuberculose pleu- 
ro-pulmonaire du sommet.— MM. André Léri et Molin de Teys- 
siére. — Les parésies du plexus liées aux lésions bacillaires ne 
sont pas rares ; les A. en rapportent trois exemples. 

Los parésies sont, en général, plutôt directes et transitoires ; 
elles s’accompagnent ou non de troubles réflexes, d’amyotro- 
phies et d’hypoesthésies à distribution radiculaire, en bande. 
Mais toujours elles sont accompagnées de douleurs vives, surve¬ 
nant par crises et survivant à la parésie. Presque toujours les 
creux sus et sous-claviculaires sont effacés et remplacés par une 
légère voussure, parfois un peu empâtée au palper, rarement 
sus-jacente à une véritable tumeur indurée, mamelonnée, à con¬ 
sistance fibro-crétacée, d’origine ganglio-pleuro pulmonaire. 
La palpation, la percussion, l’auscultation et la radiographie 
montrent toujours des lésions, mais parfois des lésions dissé¬ 
minées que la radioscopie est insuffisante à révéler. 

Syndrome addisonien subaigu provoqué par la vaccination antity¬ 
phoïdique.—M. A. Satre rapporte l’observation d’un sujet qui, 
après une injection de vaccin antityphoïdique, on vit le syndro¬ 
me de l’insuffisance épinéphrique évoluer avec tous ses attri¬ 
buts symptomatiques. La vaccination semble .bien avoir, en la 
circonstance, joué l’office d’agent provocateur. 

— M. Emile Sergent fait remarquer que la vie du front réu¬ 
nit toutes les conditions favorables à l’éclosion de l’insuffisance 
surrénale. 11 estime que certains des « shockés «qu'on rencon¬ 
tre parmi les grands blessés, de ces blessés dont a parlé récem¬ 
ment M. Quénii, ne sont autre que des défaillants de la fonc¬ 
tion surrénale, du fait du traumatisme, de 1 infection, de sur¬ 
menage physique, et il pense que nombre d’enire eux bénéficie¬ 


raient, par suite, d’une 'médication adrénalique immédiate] et 
bien administrée, 

Brightisme et tuberculose pulmonaire.— M. Nathan .— 11 y a 
coexistence possible delà tuberculose pulmonaire et de la né¬ 
phrite ; l’hypotension en est le phénomène d’alarme. 

Les lésions pulmonaires semblent un point d’appel pour les 
œdèmes brightiques. et chez de tels sujets, le brightisme prend 
habituellement une forme pulmonaire. Ces cas se rapprochent 
des formes digestives ou vertigineuses assez souvent observées 
par l’auteur chez des sujets à passé intestinal ou auriculaire. 

Suivant les cas, le malade se présente soit comme un brighti- 
que, soit plus fréquemment comme un tuberculeux. 

Mais en dehors des paroxymes, la lésion pulmonaire initiale 
apparaît dans foutesa pureté. 

Il a été impossible àM. Nathan, dans ses observations, de pré¬ 
ciser l’étiologie de la néphrite. 

Méningite cérébro-spinale à caractère de fièvre intermittente. — 
MM. Serr et Brette ont récemment observé un cas fruste de 
méningite cérébro-spinale, à évolution traînante et ayant revêtu 
l’aspect d’une fièvre intermittente. 

— M. Netter insiste sur le caractère particulierde ces ménin- 
gococcies qui se traduisent exclusivement pendant plusieurs 
semaines par une lièvre à accès intermittents. 

Dans ces cas, l’efficacité du traitement sérique ne permet pas 
de mettre en doute la nature méningococcique de la méningi¬ 
te, bien que l’examen microscopique et la culture ne permet¬ 
tent pas toujours de voir et d’isoler le micro-organisme. 

Streptococcémie avec arthrite purulente à streptocoques consécuti¬ 
ve. — MM. F. Big-aux et V. Gâté ont eu occasion de suivre un 
cas de streptococcémie médicale chez l’homme. 


BIBLIOGR.VPHIE 


La Prothèse du membre inférieur. Par le D' F. Mar¬ 
tin (de l’Ambulance de l’Océan-La Panne), avec une préface du 
pr Depage. 1 vol. de 112 pages avec nombreuses figures dans le 
texte. Prix ; 5 francs. 

Le D' .Martin expose dans ce livre, édité avec grand soin et ri¬ 
chement illustré, la méthode de prothèse du membre inférieur adoptée 
depuis plus d’un an à l’ambulance du D’’ Depage, à La Panne. 

L’appareillage se fait en deux étapes : l'amputé reçoit d’abord une 
prothèse provisoire ; c’est un pilon en bois monté sur une gaine en 
plâtre moulée sur le moignon ; cet appareil Simple, de prix minime, 
de construction facile, est appliqué dès que le moignon est cicatrisé. 

Le membre artificiel définitif est du type américain ; l'appareil est 
fait en copeaux de bois collés et durcis ; cette méthode nouvelle per¬ 
met un moulage parfait et donne à la prothèse une solidité égaie si non 
supérieure à celle du bois. 

Une autre modification essentielle concerne la statique et les mou¬ 
vements : la construction et le montage de la prothèse s'inspirent 
de principes anatomiques et phsychologiques longuement exposés 


-— 
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Ls sympathie de l’Uruguay 

On nous communique la lettre suivanle quiiaitle plusgrand 
honneur au P'' Pouey et lémoigne d'émouvante façon la sym¬ 
pathie des médecins de l'Uruguay' pourleurs confrèresdeFran¬ 
ce : 

Montevideo, le ["décembre 1917. 

Monsieur le Professeur Gaucher, 

Mon très dislingué collègue. 

•l'ai bien reçu votre aimable carte et la copie du discours que 
vous avez prononcé lors de la réception de la délégation des 
médecins dei’lruguayà la Faculté de médecine de Paris. Mer- 

J’ai !e plaisir de vous envoyer le montant de mon traitement . 
de professeur à la Faculté de médecine de Montevideo, corres¬ 
pondant au semestre 1917 qui sera écoulé lors de la réception 
de cette lettre. 

Veuillez accepter l’expression de ma cordiale sympathie. 

Signé : Henri Pouey. 

Commission consultative du service de santé. 

Sont nommés membres de la commission supérieure consul¬ 
tative du service de santé militaire : 

l.e professeur agrégé Tuffier, chirurgien consultant du sous- 
secrétariat du service de santé. 

Le professeur agrégé Gosset, chirurgien consultant d’armée. 

Modification à la loi du 6 juillet 1912 sur les 
aides^majars. 

Sur un rapport de M. Victor Lourties, sénateur, la Commis¬ 
sion de l’armée du Sénat propose à cette assemblée l’adoption de 
la proposition de loi votée par la Chambre et dont ta teneur 
suit : f 

.\iticle unique. — La loi du 6 juillet 1912 sera appliquée à 
tous les aides-majors ayant fait un an de service, quelle que 
soit la loi de recrutement sOus la<(uelle ils aient servi, à condi- 
dition de faire partie d'une promotion de l'Fcole d’application 
du Service de Santé contenant des bénéficiaires de cette loi, tri¬ 
butaires de la loi de recrutement de 1905. Hy aura rétroactivité 
et rétablissement du rang de classemeot obtenu à l’Ecole d'ap¬ 
plication. 

Subventions aux laboratoires et aux études 
médicales. 

Sur la proposition de M. Calraels, le Conseil municipal de 


Paris a décidé de maintenir pour 1918 les crédits inscrits au 
budget de la Ville pour les subventions aux laboratoires et aux 
études médicales, en y ajoutant une somme de •20.000 francs. 

La crise du papier et les journaux médicaux 
étrangers. 

Il est plus que probable, que les périodiques médicaux fran¬ 
çais vont être obligés de diminuer de moitié leur format ou leur 
périodicité. Cela, parce qu’il existe une crise du papier. Celle 
crise, n’empêche nullement la publication d'une foule de jour¬ 
naux ou de livres nouveaux. File n’a pas Pair d’in((uieter énor- 
rnément la presse médicale de nos alliés, ni de nos ennemis. 
En voici quelques exemples. 

Medical Record, hebd. 44 p. de texte, 38 p. d’annonces. 

The Joiirn. ofthe American Assoc. hebdom. 60 pages de tex¬ 
te, .58 p. d'an nonces. 

The Lancet, hebdomadaire, 68 pages de texte, 54 d’annonces. 

The Practilionner, 100 pagesde texte, 52 pages d’annonces, bi¬ 
mensuel. 

Mimch med. Wochenschrift, hebd.. 26pages de texte et 20 pa¬ 
ges d’annonces. 

Deutchemed. Woch. hebd. 30 pages de texte et 16 pagesd’an- 
nonces. 

Wiener klin Woch, hebdom. 32 p. de texte et 8 pages d’an¬ 
nonces. 

Etc., etc. 

Tenez compte en nutre, que les journaux allemands contien¬ 
nent toujours de nombreux encartages sur papier deluxe. Vous 
aurez alorsuneidée des restrictions qui sont imposées, à l'étran¬ 
ger, aux périodiques médicaux. 


NÉCROLOGIE 


Le professeur GAUCHER. 

Nous avons le regret d’apprendre la mort, à l’âge de soixante- 
trois ans, survenue après une courte maladie, du professeur 
Ernest Gaucher. 

Membre de l'Académie de médecine, médecin de l’hôpital 
Saint-Louis, president de la Société médicale des Hôpitaux de 
Paris, président de l’Association générale des médecins de 
France, fondateur et président delà Caisse d’assistance médica¬ 
le de guerre et. depuis le début de la rriobilisation, médecin- 
chef de 1 hôpital Saint-Martin, le Professeur Gaucher était un 
clinicien consciencieux, de haute valeur et justement réputéqui 
laissera à ceux qui l’ont connu le souvenir d'un galant homme 
et d'un homme de bien. 



tonales assimilables 


Laboratoires ROBlBTy 13, Rue de Poissy, faris 
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CACODYLATE deSTRYCHN INE et au GLYCÉROPHOSPHATE deSOUDE 


lODltLÔSE GÂfBRÜN 


Le pluj Puissant Reconstituant général 


SYPHILIS, 


Fièvre récurrente, Pian 


Traitement de la 


dæüé , par une cause quelconque, réclame une médication réparatrice et dyr.j 
génique puissante: dans tous les cas où il faut relever l'état général, aineliorej 
composition du sang, reminéraliser les tissus, combattre la phospliaturie et raiK| 
à. la normale les réactions intraorganiques PUISSANT STIMULANT PHAGOCYTAIRE | 

TUBERCULOSES,BRONCHITES,LYMPHATISME,SCROFULE,ANir 
NEURASTHÉNIE, ASTHME, DIABÈTE, AFFECTIONS CUTANli 
FAIBLESSE GENERALE, CONVALESCENCES DIFFICILES, eic.l 

FORMES ( ELIXIR i GRANULÉ i AMPOUL» 


Le plus puissant des Antisyphilitiques 

Supérieur à 606 et néo-606 (914) 


Injections intra-veineuses concentrées 
! Une injection tous les 8 jours. (Sii 
Injections Intra-musculaires de 20 à 30 i 
Vne injection tous Les 8 jours. {Six i 


Traitement des DYSCRASIES NERVt^USES 


r En Ampoules | 2° En Gouttes (pour la Voie gastrique^ 

dosées à 1/2 millig. de Cacodylate de strychnine et 0 gr. 10 ? 2”, gouttes contiennent 1/2 milligr. de Cacodylate de strychnü 

de Glycérophosphate de soude par centimètre cube. J et 0 gr. 10 de Glycérophosphate de soude. 

Boîte de 12 Ampoules : 4'50. { Flacon Gouttes : 3'50 

ENVOI ORÂTUIT d'ÉCHANTI LLONS A MM. les DOC TEURS. Wl ARIUS FR AI88E. Ph" V 85. Avenue Mozart, PARIS ._ Teléph. 682-iL 


Alnnsieur Galhrnn met gracieusement à la disposition des médecins-chefs des formations sanitaires 
les flacons d’Iodalose qui leur seraient nécessaires pour le traitement des malades ou blessés. 
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MALADIES DU CŒUR 


L’action de l’adrénaline sur le cœur 
étudiée par la radioscopie 

par MM. 

i.okpkh, II. m nois ei c. av agnkr 

L’action de l’adrénaline sur les vaisseaux a été étudiée ; 
elle se résume à peu près, sinon exclusivement dans une vaso¬ 
constriction immédiate avec hypertension suivie d’une vaso¬ 
dilatation secondaire. 

L’action sur le cœur est moins connue et la thérapeutique l’a 
seulement entrevue. 

Nous avons demandé à la radioscopie de nous fixer à son su- 
jet. 

La méthode que nous avons employée consiste à examiner à 
l’écran faire cardiaque avant une injection de 1 milligr. d’adré¬ 
naline et une heure après elle ; et à comparer les deux tracés 
exactement repérés. 

Nous avons ainsi examiné près de 100 sujets normau.x et 
pathologiques. 

A. Chez la plupart des sujet normaux faire cardiaque reste 
immuable et les deux tracés sont exactement superposables ; 
chez quelques-uns elle peut subir une réduction momentanée. 

Gh(>z les mitraux l’augmentation du volume du coeur est 
constante, elle porte dans 8/10® des cas sur le cœmr total et 
dans 2/l(> sur le ventricule. 

Chez les aortiques le cœur se dilate constamment. Dans 
faortite et l’anévrysme l’aorte subit une dilatation nettement 
appréciable. 

B. La dilatation cardiaque produite par l’adrénaline est assez 
précoce. Le cœur malade revient à son volume antérieur après 
une heure et demie en moyenne. Le cœur simplement fatigué 
peut subira ce moment une contraction secondaire qui en ré¬ 
duit fétendue. 

La dilatation apparaît donc comme un phénomène passif, 
conséquence de la contrepression que détermine la brusque 
vaso-constriction périphérique. 

C. L’injection ^adrénaline réalise donc un barrage vascu¬ 
laire, et par conséquent, un effort très électif auquel le cœur 
est obligé de faire face. Les résultats obtenus dans les cas ex¬ 
trêmes peuvent servir de guide dans l’examen des cas délicats 
ou douteux. 

Parmi les cœurs simplement fatigués, irrités, tachycardes, les 
uns présentent une invariabilité remarquable, les autres uni' 
dilatation caractérisée. 

•Vous croyons pouvoir poser en principe que l’invariabilité 
témoigne d’une résistance normale, et la dilatation d’une défail¬ 
lance cardiaque. 

L’épreuve de l’adrénaline peut donc être utilisé^ dans la mc- 
•'^ure si difficile de l’aptitude du cœur à l’effort (1). 


Recherches sur la 

séméiologie sphygmomanométrique des lésions 
aortiques 

Par leD' .\. MOI (iEOT (de Koyat), 

Chargé du Service cardiologique de la n” armée. 

Vous avons procédé à des mensurations comparatives de la 
^fusion artérielle dans le membre supérieur, à la partie infé¬ 
rieure du bras, et dans le membre inférieur, à la partie supé- 
leure (lu (.p,,;, ip, nombreux sujets qui peuvmil être 

asses (?n quatre groupes : 

jeunes à système artériel sain. 

D) frayait du service central du secteur médical de Troyc.s. 


2° Sujets atteints d’insuffisance aortique manifeste à l’aus¬ 
cultation. 

3° Sujets atteints de sclérose aortique sans aucune manifes¬ 
tation décelabie d’aortite abdominale. 

4“ Sujets présentant de l’aortite abdominale. 

Les mensurations ont été faites avec double brassard (man¬ 
chette supérieure, type Reeklinghausen : 12 cm. de hauteur, 
manchette inférieure, modèle Pachon, S cm. de hauteur, sépa¬ 
rées et reliées par un ajutage Lian en T à doux robinets, à 
foscillomètre de M. Pachon) ; ce qui permet de déterminer la 
T. A. Max par la méthode oscillométrique de .M. Pachon et par 
la mélhode de M. Lian, la T. A. min. ne pouvant s’apprécier 
que par l’oscillométrio. 

11 est regrettable que la méthode auscultatoire, si précise, 
ne soit que très rarement applicable an membre inférieur et 
seulement à la région sus-malléolaire. Quant à la méthode 
Riva-Rocci, elle est moins précise que le système Lian, auquel 
elle doit céder la place. 

A. — Le premier groupe représente des sujets sains, dos su- 
j(>ts ne présentant aucun .symptôme cardiaque, ni vasculaire, 
envoyés pour dépistage de tuberculose pulmonaire au début, 
quelques porteurs de lésions mitrales rhumatismales ne pré¬ 
sentant aucun signe aortique. Contrairement à l’opinion cou¬ 
rante qui attribue une égalité absolue de tension aux membres 
supérieurs et inférieurs, nous constatons assez fréquemment, 
pour la .Max, un chiffre légèrement supérieur aux tibiales. 

La méthode do M. Lian donne à cette hypertension aux 
membres intérieurs (qui paraît physiologique si elle n’est pas 
due aux fatigues de la vie du soldat) un taux de 1 à 1 1 /2 cm. 
H g. Lorsque la méthode oscillométrique dé mesuré de Mx'au 
point comprimé de M. Pachon donne à cette hypertension un 
taux de 20 à 25 % supérieur à celui donné par la méthode 
Inan, on doit considérer que les deux méthodes sont d’accord ; 
mais dans la majorité des cas, la méthode oscillométrique chez 
les sujets sains, donne â la partie supérieure du mollet un taux 
d’hypertension beaucoup plus considérable. Que l’on ne voie 
dans cette remarque aucune critique de la méthode de M. 
Pachon, qui consiste dans le critère oscillométrique recueilli 
au niveau du point comprimé et avec un manomètre à sensi¬ 
bilité maximale et constante, due à la contrepression pneuma¬ 
tique sur la capsule manométrique. Bien au contraire, nous 
nous plaisons à proclamer l’immense valeur de la méthode os¬ 
cillométrique Pachon, dans toutes ses applications sphygmo- 
manométriques, au niveau flu bras, du poignet, etc..., dans ses 
applications sphygmodynamométriques à l’étude de l’énergie 
contractile du cœur, de la perméabilité artérielle, au diagnos¬ 
tic des degrés minimes d’alti'rnance ventriculaire, de l’anacro¬ 
tisme, du dicrotisme, etc. L’oscillomètre Pachon est le seul ap¬ 
pareil ca})ab]p de réaliser ces applications. 

Dans la seule utilisation qui nous occupe ici, (la mesure de la 
tension artérielle Max à la partie supérieure de la jambe com¬ 
parée à celle de la région humérale inférieure), l’emploi de 
l’oscillomètre Pachon doit être rejeté. Ceci dit sans prendre en 
aucune façon position dans la discussion entre les partisans de 
la mesure artérielle (en tout autre partie des membres) par la 
méthode oscillométrique au niveau du point comprimé (l’achon) 
et les partisans de la méthode de l’exploration des pulsations 
au-dessous du point comprimé (Hiva-Roeci, Korotkow), discus¬ 
sion dans laquelle on a apporté des arguments parfois tirés 
d’expériences qu’une thèse de Bordeaux a bien montré être sans 
aucune valeur, basées sur dos méconnaissances grossières des 
lois fondamentales de la physique élémentaire ; mise en com¬ 
munication directe de l’artère avec un manomètre à mercure 
en r. 

En résumé, nos mensurations .«ur le groupe .\ de soldats, 
nous permet do conclure : 

P'11 y a souvent, en dehors de toute lésion artérielle clini- 
quenient constatable, une hypertension relative aux membres 
inférieurs, pour la détermination de laquelle le jirocédé Lian 
i constitue la meilleure méthode. 

2'’ l.’oscillométrie Pachon (que M.M. Pierret, Pugniez, \ an 
Bogaert, Bihierre, ont vu donner une surestimation erronée à 
la partie supérieure de la jambe, lorscjue la métliode Riva-Roeci 
leur donnait une égalité de T. .V. .Mx. aux nnmibres supérieurs 
et inférieurs) donne une surestimation énorme, lorsque le pro- 
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cédé Lian démontre une hypertension relative à 1 à 1 1/2 cm. 
Hg. aux membres inférieurs. 

3° Pour la T. A. min., la méthode oscillométrique Pachon 
s’impose dans ces mensurations comparatives et les moyennes 
de nos mensurations de min. donnent une différence d’environ 
2 mm. 1/2 Hg. au profit du membre inférieur. Or, cette diffé¬ 
rence plus faible que le degré d’approximation possible à cha¬ 
que mesure, doit être pratiquement considérée comme nulle. 

B. — Les mensurations analogues dans vingt-et-un cas d’in¬ 
suffisance aortique, nous ont donné les moyennes suivantes : 

Max Pachon au membre supérieur : 15 cm. 0 

supérieur : 12 cm. (J 
inférieur : 15 cm. 3 
supérieur : (> me. 0 
inférieur : 6 cm. fi 

Le procédé Lian démontre que dans l’insuffisance, aortique, 
l’hypertension relative systolique des membres inférieurs est 
do 2 cm. 7 en moyenne ; alors que le même phénomène est esti¬ 
mé à 4 cm. 7 par l’oscillométrie. 

Si l’on compare les chiffres fournis par les deux méthodes 
au niveau de l’humérale, on constate que la moyenne oscillo¬ 
métrique dépasse la moyenne obtenue par le procédé Lian de 
(15.7 - 12. 6) X 10 0 _ 

12.ti 

C’est précisément de cotte moyenne (20-25 %) que chez l’in¬ 
dividu normal, les chilîres obtenus au bras par l’oscillométrie 
dépassent ceux obtenus par les méthodes Riva-lloc.ei, Korotkov, 
Lian, pour l’estimation de T. A. Mx. Les deux méthodes sont 
donc concordanti's. 

Au contraire, dans l’estimation de Mx jamhièn» sppérieure, 
en cas d’insullîsauce aortique, l’écart (h‘ l’oscillométrie avec la 

méthode Lian passe à - 77 %. Les deux méthodes 

'2i. D 

cessent d’être comparables et c’est la méthode Lian qui doit 
être adoptée. On doit par conséquent considérer comme injus¬ 
tifiées les conclusions des travaux dont h's auteurs ont adopté 
la seule méthode o.scillométriquo pour la mesure de T. A. Max. 
au niveau de. la moitié supérieure de la jambe. 

La T. A. min. à la région jambière est en excès .sur la min. 
de la région humérale d’un taux qui est à peu près égal à la li¬ 
mite d’appréciation. On ne saurait en tenir compte en prati¬ 
que. 

C. — Les mêmes mensurations ont été pratiquées sur onze 
cas de sclérose aortique sans insuffisance valvulaire, ni aortite 
abdominale (accentuation clangorcmse du 2^ bruit aortique). 
Chez ces sujets, l’orthoradiographie dénotait une dilatation de 
la crosse aortique et une opacité exagérée de l’aorte asctmdante, 
phénomène s’étendant parfois à la partie initiale de la portion 
descendante ; mais la palpation de l’aorte abdominale restait 
négative. 

Parmi les malades de cette sorte, l’un présentait un syndro¬ 
me de claudication intermittente, avec artères rétromalléolaires 
beaucoup plus indurées et flexueu.ses que les radiales. Son 
observation (n" 5) au point de vue de la sphygmomanoniétrio 
comparative sur les artères brachiale.s et jambières, doit être 
mise à part. Chez c ; malade, on trouvait une hypotension rela¬ 
tive aux membres inférh'urs de ; 


Max Lian » 
ÎMin. Pachon » 


Mx Purhon 2 cm. 

Mx Lian 1 cm. 1/2. 
Min Pachon 1 cm. 


qui prouve l’existence d’une artérite oblitérante ou d’un spas¬ 
me artériel, très probablement d’une combinaison de ces deux 
éléments. 

Les dix autres sujets de celte catégorie donnent une moyenne 
de : 


.Mx Lian : bras 17 cm. S 
>' >' ; jambe 20 cm. -t 

.Min Pachon : bras pl cm. fi 
» : jambe 12 cm. 2 


L’hypertemsion systolique relative des mi‘ml)res in 


atteint donc une moyenne de 26 m/m. Elle n’est pas détermi¬ 
nable au Pachon, car dans deux cas M.x dépassait le maximum 
de la graduation du cadran. 

Quant à la minima, elle dépassait aux membres intérieurs 
la moyenne du bras d’un taux supérieur à l’erreur d’apprécia¬ 
tion et par conséquent, nous sommes autorisés à conclure à 
Vexislence d'une hi/perlension minima /•eluiU’e des membres infé¬ 
rieurs dans la sclérose localisée anx pre nières portions de l'aorte. 
Mais cette hypertension diastolique relative est trop incons¬ 
tante pour présenter un intérêt séméologique. 

D. — Sept malades présentant des signes positifs d’aortite 
abdominale, frustes dans trois cas, bien nets dans deux cas, ont 
été explorés do la même façon. 

Moyennes constatées en faisant abstraction du cas n'> 2 où la 
douleur était probablement le tait du ph'xus solaire péri-aorti- 
que chez un dyspeptique : 

Mx Pachon bras : 17 cm. 2 
» » jambe ; 28 cm. 5 

Mx Lian bras : 15 cm. 8 
). 1) jambe ; 21 cm. 9 

Min Pachon bras ; 6 cm. 8 
» » jambe : 6 cm. 6 

On constate ainsi qù’en cas d’aortite abdominat', l’hyper¬ 
tension Mx relative des artères jambières sur les humérales est 
en moyenne de 6 cm. 1, méthode Idan, supérieure à celle 
liée à l’aortite limitée à la portion thoracique, elle-même égale 
à colle de l’insuffisance aortique, elle-même su[)érieure à celle 
(jue l’on trouve parfois chez les soldais (m campagne. 

La tension minima est égale de part et d’autre, et l’hypc^r- 
tension minima de l’aortite thoi'acique n’existe pas dans l’aor- 
tit(' abdominale. 

Quant aux 11 cm. 2 d’hypertension .Mx relative, moyenne 
des mesures oscillométriques, ils sont le fait de la surestimation 
mise précédemment en relief. 

E. — Déductions critignes de sém&iolo ;ie. — On a signalé 
trois signes sphygmomapométriques des lésions aortiques, dont 
nous ferons la'critique à l’aide de nos mensurations. 

1 <' L’hypotension minima absolue ou relative, symptomatique 
d’insufhsance aortique, mise en relief pour la première fois par 
MM. lluchard et Amblard (1 ), en France tout au moins. 

2'' L’exagération relative de la tension systolique de la ré¬ 
gion jambière comparée à la tension de la région humorale 
qui a été donnée par IIill et Fla-GK (2) comme signe cons¬ 
tant et pathognomonique de l’insuffisance aortique : 

3'^ L’hypertension relative de la péditnise sur la radiale (si¬ 
gne de J. Teissier recueilli à l’aide du sphygniomanomètre 
Potain). 

Le signe de lluchard et Ambard aune valeur absolue, donc 
une importance énorme. Sur nos 25 m'uisurations, 24 fois Min, 
est fortement inférieure à la normale alors que .Mx est nor¬ 
male ou supérieure à la normale {hypotension minima abso¬ 
lue'. Dans un seul cas. le signe manquait, les deux tensions 
étaient normales, il s’agissait d’une insuffisance aortique évi¬ 
dente à l’auscultation, chez un arlilli'iir de 24 ans, lésion telle- 
m(>ut bien compensée justpi’à |() joiir.s avant son envoi dans 
notre service qu’elle avait permis 3 ans de campagne sans 
troubh's subjectifs. Nous n’avons pas vu l'hypotension Min. 
relative, parce (ju'aucun cas de véritable maladie de Hodgson 
ne s’est présenté à notre observation. Les insuffisances aor¬ 
tiques explorées étaient soit rhumatismales, quelquefois arté- 
rialisées secondairoment, soit syiihilitiqiies. La grande vah'ur, 
du signe de lluchard et Amblard a été déjà confirmée par 
.M. .losué et .M. Lian. Lommi' ce dernier, nous pouvons affir¬ 
mer que ' l'hypotension minima coexistant avi'c une hyper¬ 
tension maxima est une formule caractéristique de l’iiisulfi- 
sance aortique > et ajouter sur la foi de nos mensurations aii- 

(I)Hl-chard et Ambi.ard. - La T. dans les insuffisanceSÎ 

I L.-A. Ambi-aiu). — Même titre Presse mé.dieale, là août 1017. 

I (2) Hii.l et Flack. — Proc. Physiuloijical Suc. Lomloii, 1908-09, 

(3i G. Lian. — Examen de l’aopareil circulatoire dans Techniqut^ 
c’iniuiin mrilicalc el séméiologie é lé me ni ai res Ue M. P. Senjenl. 2" êd., 

I lS)lÜ,'p.222. 
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térieures à la guerre et pratiquées sur des maladies de Hodg- | 
son, que l’hypotension minima relative (Min. normale avec 
Max. supérieure à la normale) est une formule donnant les 
plus grandes probabilités en faveur de l’existence d’une occlu¬ 
sion incomplète des sigmoïdes aortiques. Or, le signe de l’hy¬ 
potension minima a d’autant plus d’intérêt que, comme chacun 
sait, lo souffle de l’I. A. est très fréquemment anormal par sa 
localisation, ou d’une ténuité extrême, et peut même manquer 
complètement. 

Pour ces deux raisons, le signe de llill et Flack aurait éga^ 
lement un très grand intérêt ; or, toutes ces mensurations 
concourent à prouver que ce signe n’a aucune spécificité. 

Il n’est pas spécial à l’insuffisance aortique, puisque nous 
le trouvons, atténué il est vrai, chez les soldats dont l’appa¬ 
reil vasculaire ne présente par ailleurs aucune trace de lésion, 
à tel point que nous sommes autorisés à considérer, jusqu’à 
preuve du contraire, le fait d’une légère hypertension relative 
des membres inférieurs comme un phénomène physiologique. 

Il est si peu spécial à l’I. A. que nous le trouvons, au même 
degré d’intensité, dans la sclérose des portions initiales de 
l’aorte, avec occlusion parfaite des sigmoïdes ; et enfin au de¬ 
gré maximum dans l’aortite abdominale. 

De plus, il est tout à fait inconstant,dans l’insuffisance aorti¬ 
que, car nous en constatons l’absence dans 4/10 des cas non com¬ 
pliqués d’aortite abdominale. Peut-être, si nous avions observé 
dos I. A. artérielles, de vraies maladies de Hodgson par athé- 
rome, et non pas uniquement dos I. A. endocarditiques et sy¬ 
philitiques, eût-il été beaucoup plus fréquent. 

l'n tésumé, le prétendu signe d’in.suffisance aortique de Hill 
et Flack, avancé comme constant et pathognomonique dans 
l’insuffisance aortique, accepté comme tel pur H.^re, Row- 
LANos, Rolleston, Muhray, Petersen, Janeway, n’a au¬ 
cune valeur spécifique. 

11 n’est que l’exagération d’un fait constaté par nous chez 
des soldats au front dont l’aorte so révélait par ailleurs comme 
indemne de toute lésion cliniquement et radioscopiquemont 
décelable. Seules, des mensurations ofthodiagraphiques très 
précises décideraient s’il y a ou non, en pareil cas, une aortite 
latente. 

Le signe de Hill et Flack (hypertension systolique relative 
de 2 cm. au moins aux artères jambières, mesurée par la mé¬ 
thode Lian) est en réalité symptommiqae de l’étendue des lésions 
scléreuses et du de^ré de perle d'élasticité du tronc aortique, et 
indépendant de l'herméticité de l'acrlusion des sigmoïdes aor- 
' tiques. 

Lorsque, en cas d’aor^te abdominale décelable par la pal¬ 
pation du vaisseau, l’hvpertension systolique relative des ar¬ 
tères jambières atteint 4 cm. Hg. (4 fois sur 6 obs.) 6 cm. 1/2 et 
8_cm. (1 fois sur 6 obs.) ces deux derniers chiffres, imormes, 
vérifiés par la méthode Korotkoff, il est probable que cet 
énorme écart entre la Mx. des membres inférieurs et des mem- 
hres .supérieurs devient perceptible par l’emploi du sphvgmo- 
manomètre Putain au niveau de la portion inférieure de la 
radiale et au niveau de l’artère pedieuse. Ce mode d’explora¬ 
tion étant inférieur en précision à la méthode Lian, nous ne 
l'avons pas employé ; mais nous sommes convaincus que clu'z 
les six malades en question, on aurait constaté le signe de l’hv- 
perterision pédieuse trouvé par Teissier (de Lyon à l’aide du 
PPtit appareil Potain. 

Ce travail de critique séméiologique au sujet des affections 
aortiques nous a amené à de.s conclusions partiellement néga¬ 
tives ; nous comptons apporter bientôt, toujours au sujet des 
affections aortiques, des cun.sidérations nettement positives 
tirées de l’cxpluration graphique. 


NOTES DE GHIRUROIE DE GUERRE 

Par A. AI.VII'S 

Chcl de clinique à lu Faculté de Montpellier. 

.Malgré les enseignements des guerres balkaniques, on croyait, 
au début du conflit actuel, ne plus revoir les effroyables com¬ 
plications des plaies qui étaient si fréquemment observées au 
cours des guerres antérieures. L’expérience du début fut un 
terrible réveil et les faits se chargèrent de prouver que les plaies 
de guerre n’étaient malheureusement pas aseptiques. 

Si les balles tirées à grande distance peuvent produire des sé¬ 
tons aseptiques, elles créent aussi des plaies anfractueuses, de 
vrais éclatements des tissus, de graves fractures ouvertes et 
les éclats d’obus, de grenades, de torpilles, entraînant des dé¬ 
bris de vêtements et de terre sont toujours septiques. .Sf une 
thérapeutique active n’intervient pas, de graves infections se 
déclarent. 

Devant la faillite de la théorie aseptique, on s’attacha à l’é¬ 
tude scientifique dos plaies do guerre. Les recherches effectuées 
sur l’anatomie et sur la flore microbienne des plaies, la con¬ 
naissance de leur évolution anatomique et bactériologique, ont 
permis de poser dos indications thérapeutiques précises et ont 
donné naissance à des méthodes rationnelles de traitement. 

Nous nous proposons, dans cette étude, de résumer ces no¬ 
tions et nous passerons successivement en revue ; 

I’’ L’évolution anatomique et bactériologique des plaies de 
guerre ; 

2'' Les indications thérapeutiques tirées de ces notions anato¬ 
miques ; 

3'’ Les méthodes de traitement aujourd’hui utilisées pour réa¬ 
liser ces indications thérapeutiques ; 

4" Les sutures primitives et secondaires. 

L’ Evolution anvto.mique et bactériologique des plaies 

UE GUEüRE: 

Une plaie par éclat d’obus ou de grenade se compose d’un ori¬ 
fice d’entrée, d’un trajet et de la loge du projectile: 

a) L’orifice d'entr.h> est en général irrégulier, ses berds sont 
déchiquetés, souillés, c’est une plaie contuse infectée. 

b) Le Ira’et., dans sa partie sous-cutanée, présente une infil¬ 
tration hémorragique du tissu cellulaire à peu près constante. 
Le projectile abandonne en général dans cette zone dos débris 
vestimentaires; au niveau de l’aponévrose, le projectile ne crée 
qu’une brèche souvent insignifiante, parfois une simple faille 
qui se referme à peu près complètement après son passage. 

Dans le muscle, le trajet est irrégulier, sa paroi est formée 
par des fibres dilacérées, dissociées, contuses, privées de vita- 
litè. 

c La loge du pr liéclile ou c'iumbre d'uttrition est très iiTi'gu- 
lière, sa paroi aufra' tueuse est constituée par un muscle contus, 
plus ou moins dilacéré par le mouvement de rotation du pro¬ 
jectile. t'iie zone d’infiltration sanguine s’étend plus ou moins 
loin autour de cette paroi. 

La loge créée |)ar le projectile contient, avec celui-ci, des dé¬ 
bris de terre et de vêtements, des fibres musculaires déchirées, 
des caillots sanguins, de la sérosité. ’ 

Que va-t-il se passer au niveau de ces lésions / 

-1) Dans une première période, très importante, la période la- 
imle. d’une durée moyenne de cinq à six heures, on ne recon¬ 
naît pas de chai.gement au niveau de la plaie et l’examen bac¬ 
tériologique ne permet pus de déceh'r la présence de miciajbes. 

//) Dans une deuxième période, les éléments anatomiques 
privés de vitalité vont se mortifier et les germes (entraînés par 
le projectile, les débris de vêtement et de terre) vont trouver 
I un milieu très favorable à leur développement dans les cail¬ 
lots. la sérosité et les albumines résultant de la déeiimposition 
des tissus mortifiés. 

ils reconnaissent d-'iix origines : le sol et F intestin. Les ger¬ 
mes du sol sont eiitrainésparle projectile'd es débris de terre 
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accrochés à ses aspérités (Lecène et Frouin, Lesné et Phocas). 
Les germes de l’intestin reconnaissent une origine fécale, ils 
sont entraînés dans la plaie par des débris vestimentaires que 
des expériences nombreuses et précises ont révélé être large¬ 
ment souillés par ces microorganismes intestinaux (Cayrel). 

La pullulation microbienne est déjà très active entre la 8® 
et la 10® heure, elle est à la fois anaérobie et aérobie. 

Anaéroèfes : L.e per/rmi'm.f, hûte normal de l’intestin, donc 
germe d’origine fécale, relativement peu connu avant la guer¬ 
re, a pris une redoutable notoriété aujourd’hui. On le trouve 
très fréquemment, il paraît particulièrement dangereux et agit 
surtout par ses toxines. 

A côté de lui, on rencontre également le vibrion septique, le 
b. tétanique, le b. œdematiens de Weinberg et Seguin, le b. bi- 
jermentens, le b. vutrejicus, le b. bellonensis ou bacille de l’œ¬ 
dème gazeux malin de Sacquépée. 

Les aérobies sont représentes par le streptocoque, particuliè¬ 
rement redouté aujourd’hui et sur lequel nous aurons à revenir 
ultérieurement. Le staphylocoque, le pneumocoque, le proleus, le 
colibacille se rencontrent aussi fréquemment. Le pyocyanique 
qui semblait devenir plus rare en pratique civile, est trouvé à 
peu près constamment en pratique chirurgicale d’armée (Cay¬ 
rel). Tissier signale aussi la présence du pneumobacille deFried- 
liinder et Besredka a décrit une variété d’aérobie sous le nom 
de coccohacillus verodunensis. 

On a pu reconnaître que ces microbes apparaissaient dans un 
ordre à peu près constant et l’on peut, avec Lissier et Gross, 
distinguer une fermentation précoce, putride, due aux anaéro¬ 
bies et une fermentation purulente, plus tardive, dont les aéro¬ 
bies sont responsables. L’extension du processus gangréneux 
anaérobie dépend de l’aérobie qui lui est associé : 

Il se localise s’il s’agit de saprophytes banaux. 

Il s’étend lentement avec le staphylocoque. 

Il gagne rapidement avec du streptocoque. 

D’après Policard, Desplas et Phélip, l’ordre d’apparition des 
germes serait le suivant : 

1® Famille du vibrion-perfringens ; 

2° Groupe du colibacille ; 

.loCocci (staphylocoques, streptocoques, etc.). 

Et Fleming a décrit les trois phases suivantes dans l’évolu¬ 
tion bactériologique des plaies : 

Première semaine : association anaérobies-streptocoque ; 

Du 7® au 20® jour : diminution des anaérobies et apparition 
des germes intestinaux (colibacille, proteus, staphylocoque, 
etc.) ; 

Après la troisième semaine, on ne rencontre, en général, que 
des pyogènes (streptocoques et surtout staphylocoques). 

Fiessinger a montré, do plus qu’il y avait, au niveau des plaies 
de guerre', une certaine répartition géographique des microbes. 
A côté de zones amicrobiennes, on découvre des foyers très 
actifs qui paraissent conditionnés par la présence de corps 
étrangers (débris vestimentaires ou fibres musculaires en voie 
de désintégration), des recessus protègent ainsi parfois de vé¬ 
ritables nids de perfringens. 

C) Deux autres phases succèdent à cette période de pullula¬ 
tion microbienne, l’une phase de réaction se caractérise par l’ap¬ 
parition de leucocytes. L’organisme va réagir contre l’infection 
en faisant appel à ses éléments de défense, les polynucléaires 
viennent lutter par phagocytose et par leurs sécrétions desti¬ 
nées à neutraliser les toxines et à paralyser les germes nocifs. 

On a également constaté la présence d’éosinophiles considérés 
actuellement comme des éléments de lutte antitoxique. (Fies- 
singer). _ . . 

D) Dans la dernière période oude réparation, les polynucléai¬ 
res diminuent et le û'^su con bnctivo-vasculairc jeune vient ré¬ 
parer les lésions par le double mécanisme du bourgeonnement 
et de l’épidermisation. 

Il faut bien savoir cependant qu’il reste parfois une injection 
latente, ce qui explique les réveils d'injection. i ,eux-ci sont bien 
connus des mécanothérapeutes qui observent l’apparition d’ab¬ 
cès après des séances de mobilisation ou de massage. 

Cette notion d’infection latente explique également ; la for¬ 
mation d’abcès après une intervention aseptique portant sur 
une ancienne blessure de guerre ; l’apparition d’une gangrène 
gazeuse après une ligature artérielle tardive sur un membre an¬ 


ciennement blessé ; elle explique enfin les cas de tétanos tar¬ 
dif et le tétanos post-opératoire. 

2® IxOICilTIONS THÉRAPEUTIQUES TIRÉES DE CES NOTIONS 
AN.ATOMIQUES ET BACTÉRIOLOGIQUES. 

Au poste de secours, deux notions dictent la conduite à tenir ; 

(ï) La plaie est déjà infectée, on ne peut donc espérer que la 
protéger contre de nouvelles infections par un pansement 
exact ; 

b) Mais nous savons qu’une période latente précède l’éclosion 
des accidents infectieux ; est-il possible de prolonger sa durée 
par des moyens simples, d’application facile et vraiment effi¬ 
caces ? Nous verrons que Wright, .Mencièro, Vincent, ont es¬ 
sayé de retarder le développement des germes pour permettre 
au blessé d’arriver dans de bonnes conditions entre les mains 
du chirurgien. 

A l'ambulance ou à l'hôpital, il faut : 

1® Débrider la plaie et enlever les corps étrangers ; ' 

2® Stériliser la plaie ; 

.3° Suturer la plaie (primiti-vement ou secondairement), 

1® Débrider la plaie et enlever les corps étrangers ; 

Une intervention logique doit tenir compte des notions ana¬ 
tomiques précédemment exposées : 

1,’orifice d’entrée, avons-nous dit, est une plaie confuse in¬ 
fectée, il faut donc l’enlever. 

Le trajet comprend une partie sous cutanée contenant en gé¬ 
néral dos débris vestimentaires et une infiltration hémorragi¬ 
que, il est logique et simple d’exciser ces tissus en môme temps 
que l’orifice d’entrée. 

L’aponévrose est perforée par le projectile, mais l’orifice ain¬ 
si créé est étroit, il doit être largement débridé, pour supprimer 
la cavité close, ou mieux encore, excisé avec les muscles contus 
qui le bordent. 

La loge du projectile par son contenant et son contenu 
(muscles dilacérés, caillots, sérosité, corps étrangers septiques) 
constitue une cavité close et un milieu de culture très favorable 
au développement des germes anaérobies ou aérobies. 

La radiographie permet de situer très exactement les projec¬ 
tiles et de les enlever facilement (extraction à ciel ouvert après 
repérage ou sous écran). Mais il est nécessaire de supprimer 
aussi les débris de terre ou de vêtements, les caillots, lés tissus 
privés de vitalité, par une exérèse large, exécutée à ciel ouvert, 
plan par plan. Nous reviendrons plus longuement sur cette 
technique à propos de la suture primitive des plaies de guerre. 

Ainsi que l’a bien montré Fiessinger, on trouve parfois une 
intense pullulation de perjriny.ens dans un recessus souvent mi¬ 
nime ou de vrais nids microbiens autour de corps étrangers de 
très faibles dimensions, il importe donc de faire une exérèse très 
large et très méthodique. 

2° Stériliser la plaie: De nombreuses méthodes se proposent 
aujourd’hui de stériliser en quelques jours les plaies de guerre 
pour permettre de les suturer rapidement après examen bacté¬ 
riologique . 

Leriche se contente de l’asepsie pure. 

Weinberg et Seguin, Leclainche et Vallée utilisent des mé¬ 
thodes biologiques, ces auteurs veulent réaliser une véritable 
antisepsie physiologique, en quelque sorte, à l’aide de sérums 
spéciaux. 

Wright, Schiassi, Abadie, se proposent de stériliser les plaies 
de guerre en favorisant l’afflux des leucocytes par l’emploi de 
solutions salées hypertoniques, ils ont donc recours encore à 
des méthodes biologiques. 

Vincent, Delbet, Mencière, Carrel, donnent leur préférence 
aux méthodes chimiques et utilisent des antiseptiques judicieu¬ 
sement choisis t't appliqués suivant des techniques très pré¬ 
cises. 

Passons rapidement en revue ces méthodes, courantes au¬ 
jourd’hui, nous étudierons ensuite les sutures primitives et se¬ 
condaires. 
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3" Les méthodes de traitement aujourd’hui utii.isées 
POUR RÉAI.ISER CES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES. 

A) Pour Leriohe, au cours de ces dernières années, la chirur¬ 
gie tendait à n’être plus qu’une physiothérapie, délaissant les 
antiseptiques chimiques qui sont des destructeurs pour les 
agents physiques (rayons X, radium, soleil, air chaud) qui sont 
des stimulants biologiques. 

Ce qu’il importe de considérer, dans les plaies de guerre, ce 
sont les destructions musculaires (milieu de culture) et l’exis¬ 
tence du vase dos. Le nettoyage mécanique et la mise à l’air 
suffisent pour éviter les infections graves, celles-ci ne pouvant 
évoluer à l’air libre. 

Aucun antiseptique n’est nécessaire si l’on fait une opération 
large : le débridement nécessaire, dit Leriche, n’est pas une in¬ 
cision hâtive, qui a peur de l’étendue ultérieure de la cicatrice, 
c’est une opération méthodique, faite sous anesthésie générale, 
dépassant les limites de la zone de destruction musculaire, 
permettant d’exciser les muscles broyés ou contus, les aponé¬ 
vroses mortifiées, transformant les orifices d’entrée et de sortie 
en entonnoirs à grande ouverture cutanée. 

Si cette opération méthodique est réalisée, l’asepsie suffit, 
avec l’exposition à l’air libre, l’héliothérapie, l’air chaud. Leri¬ 
che,insiste surtout sur les bons effets de l’héliothérapie, la qua¬ 
lité de la guérison obtenue par ce moyen étant vraiment extra¬ 
ordinaire et laissant loin derrière elle tout ce que l’on connaît. 

En employant, dès le mois d’août 1914, l’excision systémati¬ 
que des plaies et une chirurgie très large, sans sutures, associée 
à l’héliothérapie, l’air chaud, l’exposition à l’air libre, Leriohe 
a pu se passer d’antiseptiques sans connaître les grandes infec¬ 
tions et les longues séquelles des plaies de guerre. 

B) Le sérum de 'Weinberg et Seguin, destiné à prévenir l’é¬ 
closion de la gangrène gazeuse, est un sérum de cheval immu¬ 
nisé contre le badllus œdémaliens, c’est donc un sérum monova¬ 
lent, trop spécialisé. 

Au contraire, Leclainche et Vallée, parleur opsoh/sine, réa¬ 
lisent un sérum polyvalent, obtenu par l’immunisation de che¬ 
vaux contre le streptocoque, le staphylocoque, le pyocyanique, 
le vibrion septique et le perfringens. 

Quelques chirurgiens l’ont utilisé en injections hypodermi¬ 
ques ou intraveineuses, mais le mode d’application préconisé 
par les inventeurs est purement local ; on applique le produit 
directement sur la plaie'à l’aide de gazes imbibées, d’injections 
dans les trajets ou les cavités, en évitant l’usage des antisepti¬ 
ques qui paralyseraient l’action du sérum. 

Cette action de l’opsolysine sur les plaies paraît nette et non 
seulement l’état local, mais encore la température et l’état gé¬ 
néral sont heureusement influen.cés. Gosset, Berger et Bergeron 
qui l’ont largement expérimentée se déclarent satisfaits de son 
efficacité. 

l.’action du sérum de Leclainche et Vallée sur les fistules os¬ 
seuses paraît plus discutable, ces lésions nécessitant évidem¬ 
ment une intervention chirurgicale qui seule, permettra l’ex¬ 
traction des projectiles ou des séquestres et la mise à plat des 
cavités injectées. 

C) Pour Wright, la,stérilisation des plaies de guerre peut être 
obtenue par un afflux de leucocytes qui viendront phagocyter 
les microbes. Pour favoriser une abondante exsudation de lym¬ 
phe, cet auteur utilise des solutions salées hypertoniques do¬ 
sées à 5 % de chlorure de sodium et à 0,h % de citrate de 
soude. 

Ces solutions sont amenées dans la plaie à l’aide de mèches 
plongeant dans la solution et aspirant celle-ci par capillarité. 

Une liaison çst établie entre les divers échelons du .Service 
de Santé, liaison qui permet une application méthodique de ce 
mode de traitement : 

Au poste de secours, la plaie est nettoyée, pansée, et le 
blessé reçoit un sérum antigangréneux polyvalent. 

A l’ambulance, la plaie est débridée, lavée et imbibée par un 
bon pansement à la solution salée. Des comprimés de sel sont 
inclus dans les dernières couches de gaze- , 

-A. riiôpital de la base, la plaie est d’abord irriguée d'une fa- | 
çon permanente à la solution saline hypertonique à 5 % chaude ! 
(de 37° à 40°i, c’est la li/mphagogic irrigation. i 

On hiisubstitue plus tard la leucocytagogic irrigation qui lutte 


contre l’infection superficielle par l’emploi de la solution saline 
physiologique. 

La désinfection une fois obtenue, la plaie est suturée. 

Abadie utilise également les solutions de sel marin ; après 
un lavage abondant au sérum physiologique chaud, il bourre 
la plaie avec de la gaze imbibée d’une solution hypertonique 
(jusqu’à 140 %o). 

Schiassi ajoute au sérum artificiel du chlorure de calcium et 
du chlorure de potassium qui sont des toniques nerveux, du 
glucose, principe nutritif etjiu bicarbonate de soude pour lutter 
contre l’acidose : ' 


Chlorure de .sodium.. 6 gr. 50 

Chlorure de potassium.. 0 gr. 30 

Chlorure de calcium .. 1 gr. 

Bicarbonate de soude .. 0 gr. 50 

Gluco.se . 1 gr. 50 

Eau distillée. lOO'J gr. 


D) Les plaies de guerre ne présentant des signes d’infection 
qu’après la sixième heure, Vincent eut l’idée de prolonger la 
période latente pour permettre au blessé d’arriver dans de 
bonnes conditions entre les mains du chirurgien. 

Pour réaliser cette prophylaxie de l’infection des plaies de 
guerre, Vincent choisit le mélange suivant : 

Hypochlorite do chaux titrant 100 à 110 

litres de chlore. 10 gr. 

Acide borique officinal pulvérisé et bien sec. 90 gr. 

La forme pulvérulente convient particulièrement à un pro¬ 
duit destiné à être appliqué dè^ le poste de secours, si l’on veut 
que la désinfection soit réellement préventive. Le mélange an¬ 
tiseptique doit être très maniable et très efficace sous un fai¬ 
ble volume. 

Cette poudre introduite dans tous les recoins de la plaie, soit 
directement, soit par insufflation, entrave le développement 
des microbes sans altérer les cellules vivantes. 

Gendron et Morisson ont montré par des ensemencements ou 
examens microscopiques, que 13 heures, 15 heures et même 26 
heures après le pansement précoce et complet, on ne rencontrait 
pas de microbes au niveau de la plaie. On ne trouve des mi¬ 
crobes que lorsque l,e pansement est tardif ou incomplet. 

La poudre de Vincent présente encore un avantage, l’hypo- 
chlorite renferme normalement environ 6 % de chlorure de cal¬ 
cium qui rend le mélange hémostatique. 

Considérée comme un moyen prophylactique, destiné à prolon¬ 
ger la période latente, la méthode de Vincent est excellente ; 
elle permet au blessé d’attendre l’intervention chirurgicale, elle 
ne doit en aucune façon se substituer à elle. (H. Vincent, sur 
le pansement prophylactique des plaies au poste de secours, 
Soc. de chirurgie, 18 juillet 1917). 

E) Mencière, par son embaumement méthodique, a voulu 
créer une méthode à la fois prophylactique et curative ; son an¬ 
tiseptique constitue un traitement d’attente au poste de se¬ 
cours, à l’arrière,' il assure le traitement définitif. 

Après débridement,'extraction des projectiles et nettoyage 
de la plaie, on verse dans celle-ci des solutions spéciales cons¬ 
tituées par l’association d’antiseptiques puissants mais inoffen¬ 
sifs pour le protoplasma cellulaire. 

L’association des quatre antiseptiques suivants : iodoforme, 
gaïacol, eucalyptül, baume du Pérou, est propre à détruire 
tous les germes. Mencière les utilise dans de nombreuses for¬ 
mules, en voici une typique : 

Iodoforme. i 

Gaïacol.( ââ 10 gr. 

Eucalyptol.1 

Baume du Pérou. : ..1 

Alcool. 100 gr. 

Ether.. Q. .S.P. 1000 

Les quatre antiseptiques sont employés également en émul¬ 
sion dans l’eau (grâce à l’addition de saponine et de teinture de 
PanamaI ou sous la forme de pommade 
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7.') gr. 

I ââ 2 gr • oO 
|âà 10 gr. 


lodoforme. 

Gaïacol... 

Eucalvptol.. 

Baume du Pérou. . ; . 

.îfiâ 10 gr. 

.^ 

Vaseline... 

1 kg. 


L’eau Meiicière parait plus particuliènment propre à la con¬ 
servation des tissus et l'auteur l’utilise pour pratiquer di's la¬ 
vages : 

Acide benzoïque. i gr. 

Gaïacol... 5 gr- 

Eau.. .. 1000 

Les solutions destinées à enibaunaer les plaie.s sont versées 
directement dans lablessure, ou pulvérisées, ou injeetéesà l’aide 
de seringues. La présence d’éther favorise évidemment la diffu¬ 
sion et la pénétration des antiseptiques dans toutes les anfrac¬ 
tuosités de.s plaies. 

Les pansements appliqués sur les plaies ainsi embaumées ne 
sont renouvelés qu’au bout de 24 heures et, dans 1('S cas graves 
au bout de 12 heures. On peut se contenter d’ailleurs de pan¬ 
sements plus rares encore, ce qui constitue un avantage si l’on 
doit évacuer les blessés. 

Los plaies ainsi traitées so recouvrent d’abord d’un voile 
blanchâtre, puis elles çirent, c’est-à-dire qu’elles prennent un 
bel aspect rouge, apparaissant d’abord par îlots pour s’étendre 
ensuite à la totalité de la plaie. 

Mencière distingue dans son traitement : 

l'ne période de désinfection durant laquelle il pratique l’em- 
baurnement systématique, 

Une période de cicatrisation qui coraniando des pansements 
rares. 

Une période d’épidermisation que l’on active par des panse¬ 
ments à la pommade épidermisante, 

/<’) Méthode Ca-hrel. U L'antiseptiqu» : Lorsqu’on étudie 
un antiseptique, dit Carrel, il faut tenir comi)te de nombreux 
facteurs, il faut considérer non seulement son action germi- 
cide, mais encore son pouvoir irritantsur les tissus, sa toxicité, 
sa solubilité, son mode d’absorption par les tissus, ses réactions 
yisui-vis des protéines, etc. 

Dakin et Dufresne, étudiènmt très attentivement et avec 
beaucoup de méthode environ 200 .substances et il leur parut 
que le mi'illour antiseptique était Vhppochlorite (k soude netUra- 
lisé par Vai ide borique (sans alcali libre, sans chlore libre). 
Cet antisi'ptique tout en détruisant les protéines des miciadies, 
a une action nocive très faible sur les tissus, |iar son pouvoir 
oxydant il détruit les toxines du pus, il n’empêche pas la pha¬ 
gocytose. 

'1° La iechniq le : La technique est basée sur la nécessité du 
! ainlien de la concentration de l’aiiliseptiq le. Carrel a montré 
([ue le pouvoir bactéricide d'un antiseptique s’affaiblit ])rogr(‘S- 
sivement puisqu’il se dilue et se détruit, il est donc nécessaire 
do le renouveler constamment, ce que l’on réalise par l’irriga¬ 
tion continue on intermittente des jilaies. 

I.’applieation de la métlinde comprend un premier temps 
chirurgical de débridement, d’extiaction des corps étrangers, 
d’exérèse des parties lésées et d’iiémoslase. 

Dans un deuxième temps, a l'aide d'appareils injeeteurs mu¬ 
nis d’un goutte il goutte ou à l'aide de seringues de Geiitile, le 
liquide de Dakin est amené daifs (les tubes distributeurs qui, 
par des tubi'S adducteurs en caoutchouc rouge, percés de trous, 
répartissent l'antiseptique sur toute la siiriacc de lu (daie. 

Ces tubes adducteurs perforés doivent être appliqués en con¬ 
tact dinctavec la plaie, les gazes étant plucéics au-dessus d’eiix, | 
sinon elles .s'iiuprégeent du ]dasmu sécrété par les tissus et de- ( 
viennent imperméables. 11 i-st nécessaire que tout(‘s les. par- j 


ties de la plaie soient en contact direct avec le liquide, il y a 
donc lien d’assurer une répartition rationnelle des tubes ad¬ 
ducteurs sur la surface à irriguer. D’autre part, pour éviter 
l’irritation des téguments par l’antisi^ptique, des gazes vase- 
linées sont placées autour de la plaie. 

L’irrigation, soit continue, soit intermittente (toutes les deux 
heures) est assurée jusqu’au moment où l’examen bactériologi¬ 
que indique que la plaie peut être suturée sans danger. 

4" Les sutures primitives et secondaires ; 

Grâce au contrôle bactériologique, il est possible de pratiquer 
la suture des plaies de guerre sans avoir à craindre l’éclosion 
d’accidents infectieu^f. 

Deux méthodes sont en présence : 

.1) La suture secondaire après stérilisation de la plaie par les 
méthodes que nous venons de passer en revue. 

B) La suture primitive. 

A) La suture secondaire est le complément des méthodes de 
stérilisation des plaies. Elle permet de réparer dans des délais 
très courts les vastes brèches créées par les débridements, les 
extractions de corps étrangers, la mise à jour des diverticules 
de la plaie ; elle amène une guérison rapide et esthétique car 
les cicatrices obtenues par cette suture sont belles, souples, non 
adhérentes ; 611o permet de réduire considérablement la (lurée 
d'e l’hospitalisation des blessés. 

La suture secondaire s’effectue très simplement. C’est le bac¬ 
tériologiste qui doit guider le chirurgien dans le choix du mo¬ 
ment favorable, 

Carrel examine des frottis et tient compte du nombre des 
microbes trouvés par champ du microscope, 

Gross, Tissic'r et Debeyre préfèrent se baser sur la q ialité des 
germes plutôt que sur leur rjuantité. Chaque microbe végétant 
sur une plaie, disent-ils, y suit son évolution propre, toujours la 
même. Nous pouvons la résumer en une formule simple : 

Multiplication — état stationnaire — régression — enfin disr 
parüion au fur et à mesure de la va cination de Vorganisme. 

En se basant sur cette formule, les auteurs ont pu poser les 
indications suivantes : 

hQ% anaérobies ne'sont pas à craindre car ils commencent à 
régresser vers le 3*^ jour ; 

Les saproplii/tes banaux n’empêchent pas la suture ; 

Si c’est le staphglocoque qui est rencontré, il faut attendre, 
pour suturer, sa période de régression qui débute vers le 6® ou 
le 8® jour ; 

En présence du streptocoque, la suture doit être retardée 
encore car la vaccination de l’organisme demande plus de temps 
((die débute en moyenne vers le 21® jour). 

Donc, après examen bactériologique, le chirurgien rappro- 
(’be les lèvres de la plaie, il peut le faire soit à l’aide de bande 
lottes d’adhésif placées perpendiculairement à la direction de 
la blessure ; soit en installant une traction élastique si les lè¬ 
vres de la plaie ne peuvent pas être amenées en contact (deux 
bandelettes adhésives portant des crochets sont collées paral¬ 
lèlement à l’axe do la plaie, une lanière en caoutchouc unit 
alors les deux séries de crochets et rapproche les bords de la 
blessure). 

On peut aussi pratiquer une suture aux crins de Florence, 
ceux-ci étant mis en place après la stérilisation de la plaie, ou 
mieux, pour éviter une nouvelle anesthésie ou des douteurs 
inutiles au blessé, les crins étant placés dès le premier jour, 
après le (lébridement de la plaie, et maintenus à distance jiar 
des Ijanthdettes adhésives. On n’a plus ((u’à serrer ces fils, dès 
({.ue la plaie est stérile, pour obtenir la réunion- 

0(( peut stériliser également sufT(sam[ncnt des plaies déjà 
infectées pour pc.uvoir las suturer secundairement ; nous avons 
indiqué, dans un précédent article, que cette suture était évi¬ 
demment retardée, mais (ju’ello donnait d'excellents résultats. 

La stérilisation des plaies de guerre, suivie de suture secon¬ 
daire, constituait un très grand progrès, puisque les blessés gué¬ 
rissent ainsi rapidement sans connaitre de complications sé¬ 
rieuses. cependant on a voulu mieux fiùre et pour gagner du 
temps on a eu recours à la : 


D Teinture de Panama à 1/5. 

lodoformi'. 

Saponinc.. ..... 

Gaïacol..... 

Eucalyptol..... 

Baumi' du Pérou. 
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B) Suture primitive. — Cette suture, pratiquée dès les pre¬ 
mières heures, a été préconisée par Gaudier, elle est actuelle¬ 
ment couramment utilisée par un grand nomlare de chirurgiens. 

Ce sont les travaux de Tissier qui lui ont donné une base 
scientifique : « Touti' plaie de guerre qui n’est pas infectée par 
le streptocoque peut être suturée primitivement, après un 
traitement chirurgical approprié et doit guérir. » 

Le traitement chirurgical consiste en l’excision du trajet du 
projectile suivant la technique que nous ayons déjà précisée et 
que Leriche avait bien décrite : ablation complète de tout 
l’orifice d’entrée, large débridement de l’aponévrose, exérèse de 
son orifice et excision à ciel ouvert, plan par plan, du' trajet 
musculaire et de la loge du projectile. 

Il est utile d’insister sur la nécessité de pratiquer une inter¬ 
vention complète, no laissant dans les tissus aucun projectile, 
aucun débris de vêtement, de terre, de muscle contus. L’hé¬ 
mostase doit être parfaite car les caillots constituent de vrais 
corps étrangers particulièrement dangereux puisqu’ils sont un 
excellent milieu do culture. 

Comme antiseptique, c’est l’éther qui jouit de la faveur de 
la majorité des chirurgiens. C’est un excellent antiseptique car 
il pénètre aisément dans toutes les anfractuosités des plaies. Il 
est employé soit pur, soit iodoformé, soit iodé. 

Gross a bien résumé en trois types les différents cas qui peu¬ 
vent se présenter : 

a) Plaie peu étendue que l’on peut extirper on bloc ; 

b) Séton peu profond, il est facile de le mettre à plat et do 
l’exciser complètement ; 

<■) Plaie profonde : c’est ici qu’intervient Vexcision en cône 
systématique, méthodique, complète. S’il existe des lésions os¬ 
seuses sous-jacentes, Gross se contente d’enlever les esquilles 
libres, ses opérations osseuses sont toujours économiques. De- 
vantles mauvais résultats éloignés qu’ont donné les désossements 
étendus, la presque unanimité des chirurgienis s’est ralliée à 
cotte pratique conservatrice. 

L’hémostase étant réalisée d’une façon parfaite, la plaie est 
suturée. Les uns so contentent de rapprocher la peau avec des 
crins, d’autres pour réaliser un affrontement plus exact placent 
sur les tranches musculaires des catguts perdus ou mieux des 
fds de bronze profonds qui sont serrés sur un bourdonnot de 
gaze par-dessus la suture cutanée. 

C’est alors qu’intervient le contrôle bactériologique indis¬ 
pensable, il a été bien réglé par Tissier : Entre la 14® et la 18® 
heure, on opère des prélèvements et par des cultures on déter¬ 
mine les germes qui se trouvent dans la plaie. Si cet examen 
révèle la présence du streptocoque, la plaie est désunie systé¬ 
matiquement, sinon les fils no sont pas enlevés avant le 10® ou 
le 12® jour, la cicatrisation paraissant se faire plus lentement 
qu’en pratique civile (Gross). 

Les blessés suturé.s primitivement ne peuvent être évacués 
avant le 15® ou mieux le 20® jour, car il faut surveiller de près 
leur suture, surtout dans les cas de fractures ou do plaies arti¬ 
culaires. 

Cependant l’évacuation est possible si une liaison est préala¬ 
blement établie entre les divers échelons sanitaires et on lira 
avec intérêt la communication de Pierre Duval à la Société do 
Chirurgie (3 octobre 1017), elle montre quels magnifiques ré¬ 
sultats on peut obtenir lorsque cette coordination est réalisée. 

En général, la suture évolue normalement vers une cicatrisa¬ 
tion per pri'nam, cependant quelques accidents peuvent surve¬ 
nir, que la bactériologie permet d’expliquer : 

.Si des signes de réaction apiiaraisseiit, mais que l’examen 
bactériologiaue ne révèle dans la plaie que des pyogènes vul¬ 
gaires, cette légère infection superficielle n’empèche pa.s la cica¬ 
trisation de s’effectuer sans qu’on ait à désunir. 

Si les syniptüines sont plus sérieux, on enlève un ou deux 
fils pour évacuer un peu de sérosité, {larfois même un petit 
abcès gazeux. La plaie n’est désunie en totalité que si le labo¬ 
ratoire révèle la présence du streptocoque. 

Cette suture primitive a été appliquée non seulement au 
traitement des plaies des parties molles, mais encore elle a per¬ 
mis de transformer les fractures ouvertes en fractures fermées 
et elle a donné les meilleurs résultats dans le traitement des 

laies articulaires. Nous ne ])ouvons entrer ici dans de plus 

> 4 gs développements et nous renvoyons pour une étude plus 


complète aux mémoires originaux et aux discussions de la So¬ 
ciété de chirurgie. 

Y .V-T-IL I.XTÉRÊT .X SÜTIIRKR LES PL.VIES PRIMITIVEMENT 
OU SECONDAIRE-MENT ? 

Le choix du procédé parait dépendre surtout des conditious 
matérielles, la suture secondaire donnant toute sécurité et ne 
retardant la guérison que de q lelgiies fours (durée de la période 
de stérilisation.) 

En période d’offensive, il est difficile de conserver pendant 
15 à 20 jours tous les blessés auprès du chirurgien qui les a su¬ 
turés primitivement et qui doit les suivre pour tenir compte 
di's indications fournies par l’examen bactériologique. Au eonr 
traire, il est facile de débrider soigneusement les plaies, d’ex¬ 
traire les corps étrangers et de laisser le soin do la suture à 
d’autres chirurgiens, soit en assurant la stérilisation de la plaie 
par un antiseptique (éther, alcool, Mencière, Dakin), soit en 
laissant la plaie sous un siipple pansement aseptique. Pierre 
Duval a fait remarquer, en effet, qu’au cours d’une récente 
offensive, des blessés traités aseptiqueinent à l’avant,' avaient 
pu être suturés avec succès dans un deuxième échelon sani^- 
taire (suture primitive retardée ou suture secondaire), 

En période de calme, }e chirurgien peut conserver et suivre 
ses blessés, pratiquer à loisir scs examens de laboratoire, la su¬ 
ture primitive constitue alors évidemment la méthode de choix, 

Ce rapide exposé nous montre que l’étude scientifique des 
plaies de guerre a transformé non seulement nos connaissances 
théoriques, mais aussi nos techniques chirurgicales et fort 
heureusement, nos résultats. La collaboration entre le labora¬ 
toire et la salle d’opération, l’application de méthodes scienti¬ 
fiques rigoureuses à la pratique chirurgicale, en nous donnant 
une connaissance plus précise des conditions de l’infection des 
plaies, nous ont permis de lutter avec plus d’efficacité contre 
cette infection. Nous avons cru utile do passer en revue pes 
points nouveaux si importants par leur portée pratique, puis¬ 
que ils assurent la guérison rapide des plaies dos parties molles 
et, par la diminution des comolications infectieuses, ils permet¬ 
tent à la chirurgie da guerre de devenir moins mutilante et de 
conserver des membres ou de sauver la vie à des milliers de 
blessés. 


FAITS CLINIQUES 


Note sur un cas de flexion permanente par bri¬ 
de du petit doigt. Opération plastique. Guéri¬ 
son. 

Par Ilohert iniJIl'.lt. 

On rencontre assez fréquemment des dilfarmités des 
doigts, dues aux traumatismes, arrachements, brûlures 
surtout, avec adhérences consécutives et llexion perma¬ 
nente ; la peau, les tendons, les mus.clos restent engainés 
dans des brides tendues comme des cordes, toutes lésions 
rendant inutilisable le doigt qu’elles atteignent. 

Ceg malades, dont le doigt tléchi est tellement gênant 
qu'ils en demandent l’amputation, sont justiciables de 
traitements plu.s conservateurs. 

Nous voudrions rapporter l'observation d’un soldat 
atteint de llexion permanente auquel nous avons rendu 
intégralement la mobilité et rnsage de son doigt. 

G... Louis, soldat au X® génie, blessé en janvier 11)17. 
Arrachenieut par une machine de la face interne du petit 
doigt de la main gauche. A prés suppuration prolongée, la 
plaie se cicatrise, mais le doigt reste en llexion sur la 
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main, le malade est dans l'impossibilité absolue de s'en 
servir. 

11 entre dans notre service le 7 mai. 



Le doigt est fixé en flexion à angle droit sur la main 
par une bride fibreuse, tendue et résistante, à bords tran¬ 
chants. Elle est large et étalée, empiétantsur la paumede 
sa. main. La flexion est permanente, la phalange ne peut 
le redresser. 

Le doigt est une gène absolue pour le malade qui en 
demande l’amputation. Le tendon semble conservé. 

Opération le 11 mai 1917. 

Nous nous sommes efl’orcés de suivre pour cette opé¬ 
ration, l'excellent procédé d’autoplastie décrit par Mores- 
tin. La bride suivant l'axe du doigt est incisée sur toute 
sa longueur, on suit ses contours, en la dépassant même 
un peu ; on a ainsi une vaste plaie mise à nu. Le tendon 
ad lièrent est soigneusement dégagé tout autour et libéré. 
Puis, par une série de petites incisions parallèles tombant 
obliquement sur l’incision primitive, on découpe des la¬ 
mes de peau donnant de très petits lambeaux. Ceux-ci, 
soigneusement disséqués, sont ramenés au-devant de la 
surface cruenfée et fixés par quelques pointsau fil de lin. 

J.a presque totalité des parties disséquées étant recou¬ 



verte, on maintient__le doigt en rectitude dans un panse¬ 


ment ouaté. Les suites ont été très simples, les fils enle¬ 
vés le sixième jour. 

Actuellement, plus d’un mois après l'opération, la 
guérison estcomplète, la peau est partout souple et en bon 
état, la tlexionet l’extension actives et passives sont par¬ 
faites. 

Les cicatrices ne sont pas douloureuses. 

I Le malade a rejoint son corps, très heureux du résul- 
I tat obtenu. 


AGTüALrrÉS MÉDICALES 


MALADIES DE LA NUTRITION 

L’oilésilc et ses cercles vicieux. (J.xmiesox B. Hurry. 

The Practitioner, août 1917.) 

L’obésité peut être considérée comme le lésultatd’un excès 
de matières nutritives mises en réserve sur celles qui sont 
consumées. 

D’où il est facile de conclure que l’obésité est toujours due à 
l’une des causes suivantes : 

1“ Un excès de matières nutritives avec métabolisme nor¬ 
mal ; 

2“ Une quantité normale de matières nutritives avec ralentis¬ 
sement du métabolisme ; 

3“ A la combinaison des deux causes précédentes. 

Telles sont les conditions qui président au développement de 
l’obésité. 

Mais tôt ou tard, l’adiposité s’accompagne de troubles fonc¬ 
tionnels d’un ou de plusieurs appareils. Les troubles fonction¬ 
nels causés par l’obésité augmentent à leur tour celle-ci et 
constituent les « cercles vicieux » que TA. passe successivement 
en revue avant d’en tirer quelques conclusions thérapeutiques. 


L Désordres cardio-vasculaires. — L'adiposité exige l'e 
la part du cœur un excès de travail tant à cause de la plus 
grande quantité de sang (les obèses sont souvent pléthoriques) 
que de la néoformation de capillaires dans la couche grai.-^- 
seuse. L’accumulation exagérée de graisse dans le myocarde 
lui-même à laquelle se joint bientôt une dégénérescence grais¬ 
seuse demande encore au muscle cardiaque un sun roît de 
travail. Le cœur répond par une hypertrophie compensatrice ; 
mais rapidement surviennent des phénomènes d’insuffisance 
avec dyspnée, stases veineuses. Pour combattre ces trou¬ 
bles, le malade restreint spontanément son activité et par ce 
fait, augmente son adiposité par diminution du métabolisme. 

Insuffisance cardiaque. — Dans le cœur graisseux des 
obèses, la circulation des coronaires est défectueuse et ainsi 
l’iusuftisance cardiaque s’accroît, augmentant du même coup 
le développement de l’obésité. D’iùi formation de deux autres 
cercles vicieux à court (A) et à long (B) circuit. 

A. 

Mauvaise circulation Mauvaise nutrition du 

coronaire. myocarde. 


Faible systole. 


Mauvaise circulation 
coronaire 

I 

.1 ugmentation de l'obésité. 


B. 

->- Insuffisance cardiaque 

I 

Diminution de l’activité physique. 


En somme l'adiposité mène à l’insuffisance cardiaque et les 
désordres cardiaques augmentent l’obésité, créant ainsi un 
cercle vicieux des plus néfastes. 

11. — Désordres respiratoires. — Laçage lhoraci((ue sur¬ 
chargée de graisse dans ses jiarois, dans le médiastin ne per- 
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met qu’une expansion limitée des poumons. De plus le dia¬ 
phragme est gêné dans ses mouvements par l'énorme volume 
des organes abdominanx. Toutes ces conditions ont pour résul¬ 
tat une respiration superficielle, d'où ralentissement de la cir¬ 
culation pulmonaire et mauvaise nutrition des poumons. 
Comme conséquence, l'appareil respiratoire est à la merci des 
infections et souvent l'obèse est atteint de bronchite chronique 
et d’emphysème. 

Tous ces phénomènes augmentent Je travail du cœur, forcent 
le malade au repos et accroissent indirectement l’adiposité. 

III. — Désordres nroESTiFs. — Les obèses sont en général 
de gros mangeurs. Si chaque jour, ils n’ingèrent qu’un faible 
excès d’alim>'nts, au bout de Tannée ils ont accumulé une 
grande quantité de matériaux sous forme de graisses. Bien 
plus, ils souffrent bientôt de troubles dyspeptiques qu’ils attri¬ 
buent à la faiblesse et en profitent pour se gaver davantage. 
Qu’ils mènent une vie active ou qu’ils soient torcésau repos, les 
obèses n’en continuent pas moins à conserver par habitude un 
excellent appétit et à manger beaucoup, digérant mal, et par 
conséquent augmentant l'accumulation de substances grais¬ 
seuses peu ou pas oxydables : d’où nouveau cercle vicieux. 

IV. — Désordres nerveux. — L’obésité s’accompagne sou¬ 
vent, mais non toujours, de somnolence et d'inactivité psychi¬ 
que. Sont elles dues à Tadiposité elle-même avec nutrition in¬ 
suffisante ou toxémie des centres nerveux, ou sont-elles causées 
par une insufrisance thyroïdienne ou pituitaire concomitantes ? 
Toujours est-il que l’inertie psychique est ennemie de l’effort, 
incite au sommeil prolongé et augmente à son tour l’obésité. 

■V. — Désordres cutanés. — On sait que plus l’organisme 
augmente de volume, moins la surface s’étend proportionnelle¬ 
ment ; il en résulte une déperdition de chaleur comparative¬ 
ment plus petite chez une personne grasse que chez une per¬ 
sonne maigre. Déplus, le pannicule adipeux des obèses s’oppose 
à la déperdition de chaleur par rayonnement. Aussi chez les 
gens adipeux, les substances génératrices de chaleur (graisses) 
sont-elles moins utilisées que chez les gens maigres. Enfin, la 
perspiration cutanée, étant exagérée chez les obèses, les fait évi¬ 
ter autant que possible tout tr ivail physique et les oblige en¬ 
core à grossir. 

"VL — Désordres musculaires. — Les muscles des obèses 
étant surchargés de graisse- travadhmt ilifficilement et se fati¬ 
guent vite. Aussi plus Tobèse est lourd, moins il fait d’e.vercice, 
et moins il fait d’exercice, plus il augmente de poids. 

Les conséquences de l’obésité et de ses « cercles vicieux » 
peuvent être graves. Parfois les malades sont simplement in¬ 
commodés. Souvent les cercles vicieux s’in.stallent et se com¬ 
binent, de multiples façons obligeant les obèses à l’impotence 
complète et à l’infirmité. Comme Aristote le disait : « Les per¬ 
sonnes grasses vieillissent et meurentjeunes». Parole vérifiée par 
les sociétés d'assurance sur la vie. Les cas plus graves con¬ 
cernent les malades atteints d’insuffisance cardiaque qui succom¬ 
bent souvent de mort subite. 

Prévenir l’obésité et rompre les « cercles vicieux » quand ils 
sont établis : tels sont les objectifs du thérapeute. Chaque cas 
doit être l’objet d’une étude spéciale afin de découvrir l’origine 
«lu mal. 

L A. insiste sur l’importance des exercices physiques, mar¬ 
ches, gymnastique respiratoire (cercle vicieux pulmonaire). 

Quand les troubles cardiaques et pulmonaires empêchent les 
exercices physiques, il est souvent utile d’employer la méthode 
de Bergonié d’électrothérapie passive. 

En ce qui éoncerne les cercles vicieux digestifs, il est bon de 
rappeler aux malades l'importance de la sobriété et de leur 
prescrire un régime riche en cellulose. ♦ 

Quand à l’insuffisance cardiaque s’ajoute une néphrite chro¬ 
nique, la thérapeutique est presque toujours impuissante. 

A. Bernard. 

TRANSFUSION DU SANG 

Sur la transl'usiun des globules lavés et la trausfusiou 

du saug défibriné après les hémorragies. (E. Hédu.n, 

Presse méd. 5 mars 1917, p. 129). 

La transfusion directe du sang total est préférable à toute au¬ 


tre méthode ; mais, pour différents motifs, elle n'est pas tou¬ 
jours praticable, et cette préférence ne doit pas nous faire né¬ 
gliger les autres techniques, si celles-ci sont capables de nous 
rendr e des services analogues. 

De l’avis de TA., le sang défibriné est parfaitement utilisable 
en transfusion dans les hémorragies. Ce que nous savons au- 
jourd hui de sa toxicité, et des conditions qui atténuent cette 
toxicité, permet de poser les règles de cette transfusion. Le sang 
défibriné ne sera jamais employé frais, mais plusieurs heures 
après la récolte ('24 h. si on peut le conserver à froid) ; on le 
passera sur papier filtre préalablement imbibé d’eau salée, puis 
on le diluera dans une certaine quantité de sérum physiologi¬ 
que auquel on pourra ajouter du citrate de soude, de manière 
à avoir 3 gr, de citrate pour 1.000 de sang. L’injection sera faite 
lentement et, dans certains cas, en deux doses, dont une petite 
pour commencer. 

La transfusion des globules lavés est aussi praticable chez 
Thomme, mais elle est plutôt appropriée à une thérapeutique 
de désintoxication (auto-transfusion des globules lavés après 
larges saignées) qu’à une restauration après hémorragie mor¬ 
telle. Sa technique, en raison de l’emploi d’une centrifuge, est 
plus complexe. On pourrait cependant à la rigueur se passer de 
la centrifugation. Si le sang défibriné est additionné d’une 
grande quantité de sérum artificiel citraté, et abandonné à 
froid dans un vase cylindrique large, après 24 h. les globules 
seront suffisamment déposés pourque, parsiphonage du liquide 
surnageant, on puisse les priver de la plus grande partie de 
leur sérum, elles émulsionner ensuite dans une nouvelle quan¬ 
tité de sérum aitiflciel. L. 

La transfusion dn sang dans ses rapports avec l’anémie 

pernicieuse. (O. Leyton, The Practitione", mars 1917). 

Dans cette étude TA. insiste sur l’importance de la recherche 
des hémolysines et des agglutinines avant la transfusion. Le mé¬ 
lange de deux gouttes de sérum du récepteur avec une goutte 
d’une émulsion de globules rouges du sang du donneur à rai¬ 
son dedeux gouttes de sang dilué dans une solution aqueuse 
de 8 de NaCl et de 1,50 % de citrate de soude, permet de 
constater si le sérum du récepteur agglutine les globules rouges 
dn donneur. 

Pou'- savoir si le mélange des deux sangs provoque une hé- 
molys'-, on prépare deux émulsions identiques, Tune avec le 
sang du récepteur: il suffit de recueillir 5 gouttes de sang dans 
une goutte d’une solution de citrate de soudeà 10%.Ün pratique 
alors les mélanges suivants : 

l^f tube : parties de chaque émulsion. 

2' tube ; 10 parties de Témulsion sanguine du récepteur et 1 
partie de celle du donneur. 

3® tube : 10 parties de Témulsion sanguine du donneur et 1 
partie de eelle du récepteur. 

Ün mettes mélanges à Tétuve à 37" pendant une demi-heure 
et un simple examen permet de constatér la présence ou l’ab¬ 
sence d hémolyse. 

En second lieu TA. rapporte l’observation d’un malade atteint 
d’anémie pernicieuse auquel il transfusa du sang d'un sujet at¬ 
teint d’érylhrémie, La première transfusion de 40 gr. de sang 
amena une légère amélioration ; mais une seconde de 00 gr. 
fut suivie de crampes généralisées, de vomissements et de pal¬ 
pitations. Le malade ne retira aucun bénéfice. 

La technique employée par l’auteur est la transfusion veino- 
veineuse ; son but étant de ne considérer la transfusion que 
comme une intervention médicale et non chirurgicale. 

11 utilise plusieurs seringues paraffinées contenant la quanti¬ 
té voulue de citrate de soude. La seringue remplie de sang du 
donneur est immédiatement vidée dans une .veine du récep¬ 
teur. Cette injection est répétée le nombre de lois suffisant pour 
transfuser la quantité désirée du sang. 

Les aiguilles sont laissées en place et dans l’intervalle des in¬ 
jections de sang avec chaque seringUfC on laisse couler le sang 
ouon injecte une solution isotoniqu^e d’eau salée. Pour éviter 
les inconvénients d’une coagulation possible, les aiguilles sont 
munies à leur intérieur d’un manchon paraffiné «[ue Ton peut 
enlever et remplacer par un autre, si la coagulation se produit. 

Grâce à ce procédé T,\., peut transformer une quantité con- 
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nue du sang ; il arrive à en injecter jusqu’à 600 cmc. en quel¬ 
ques minutes. 

Les malaises divers (L issons, douleurs, fièvre), sont évités par 
l’administration, une demi-heure avant la transfusion, de 1 
centigramme de morphine et de 1 quart de mmgr. de bromu¬ 
re d’iiyoseine. 

Dans l’anémie pernicieuse, la transfusion est le meilleur 
moyen que nous ayons de reculer l’issue fatale ; mais il faut se 
souvenir que plusieurs transfusions sont nécessaires pour no- 
terune amélioration de l'étatgénéral. 

A. B. 

TUBERCULOSE 

Le diagnostic précoce de la tuberculose, par Mary. 

(L. Lapham Médical liecord, 28 juillet 1917.) 

I es processus tuberculeux du poumon peuvent se diviser en 
deux formes : la forme parenchymateuse qui se dévelojjpe à la 
surface interne des tubes aériens et aboutit à la caséification ; 
la forme interstitielle qui naît le long des parois bronchiques, ne 
communique jamais avec l’extérieur et aboutit à la sclérose. Le 
trait caractéristique de la tuberculose parenchymateuse est la 
pneumonie broncho-lobulaire ; celui de la forme interstitielle, 
la rétraction fibreuse. 

La tuberculose scléreuse commence au hile, et s'étend par 
contiguïté au sommet du poumon et aux ganglions péri-bronchi¬ 
ques (jui augmentent de volume. Elle a pour conséquence le 
rétrécissement localisé des bronches et des alvéoles avec dila¬ 
tation sus et sous-jacente, la disparition de l'élasticité pulmo¬ 
naire, l’atélectasie. Presque toujotirs la densification pulmonaire 
fait entendre une re.spiration rude ou soufflante. A un stade 
très avancé, la sclérose pulmonaire réalise le tableau clinique 
de la phtisie fibreuse. 

Mais la tuberculose pulmonaire très étendue est rare. Bien sou¬ 
vent la sclérose qui est un processus de guérison reste localisée 
soit au niveau du hile ou à l'apex. Elle est silencieuse et compa- 
tibleavecune vie active. Les personnes (jui portent ainsi unepre- 
mière atteinte du bacille de Koch sont très nombreuses .:les au¬ 
topsies, les réactions à la tuberculine out montré que 9.1 % des 
adultes ont été tuberculisés. Cette première infection survient 
dans le tout jeune âge et guérit par sclérose ou endiguementdu 
foyer bacillaire. L’individu ainsi tuberculisé reste donc sous la 
menace d’une rechute sous l'infiuence d’une maladie intercur¬ 
rente ou d'un allaiblissement de l’état général : la tuberculose 
scléreuse, cachée, s’extériorisera sous la forme d’une tuberculose 
parenchymateuse, caséeuse. On peut donc admettre que toute tu¬ 
berculose évolutive parenchymateuse se développe sur un pou¬ 
mon ayant été l’objet d’une tuberculose fibreuse. Cette trans¬ 
formation est assez rare ; elle ne survient que dans la propor¬ 
tion de un sur huit tuberculeux fibreux. 

II semble donc que la façon la plus efficace d’éviter les rava¬ 
ges de la tuberculose serait d’empêcher cette transformation 
d’une tuberculose fibreuse en tuberculose caséeu.<e. Le point 
délicat consisterait donc à surprendre cette transformation dès 
sa naissance: c’est ce moment qu’il importe de saisir,et c'est en 
cela que consiste le diagnostic précoce delà tuberculose pulmo¬ 
naire. 

Tous les signes que nous remarquons à ce stade de la mala¬ 
die traduisent l’intoxication de l’organisme par les sécrétions du 
bacille de Koch. Ce sont : 

1. — La chute de la pression artérielle due à une hypotoni- 
cité des parois vasculaires et se traduisant par une hyi)i'tension, 
la cyanose des lèvres et des extrémifés et une diathèse exsuda¬ 
tive (érythèmes, acnés, eczémas...) Ces symptômes sont aggra¬ 
vés par l'alcool, le froid et améliorés par l'adrénaline. 

— Les troubles de l'hématopoiC'se qui sont une conséquen¬ 
ce de l’insuffisance vaso-motrice. Ils se manifestent par la chloro¬ 
se, l’anémie simple, pouvant aller jusqu'à l'anémie pernicieuse. 

3. — Les troubles gastro-intestinaux peuvent afïecter deux 
formes : la forme dépressive avec anorexie, ballonnement du 
ventre, constipation ; la forme hypertonique avec hyperacidité,' 
épigastralgie, entéralgie,douleur appendiculaire, diarrhée. Dans 
les deux cas l’amaigrissement est la règle par arrêt de l assimi- 
lation. 


4. - L'intoxication du système nerveux se traduit par delà 
céphalée, de la courbature, de la fatigue, de l'insomnie et de 
l’incapacité à faire le moindre effort. 

5. — Plus spécialement, le pneumogastrique et le phrénique 
manifestent une irritation par compression due à l’adénopathie 
trachéo-bronchique ou encore par névrite de leurs filaments 
terminaux. Ainsi explique-t-on les douleurs épigastriques, pleu¬ 
rales, la toux gastrique et quelques formes de zona ou d’oedème 
angio-neurotique. 

6. —■ La compression de la veine cave supérieure par les gan¬ 
glions trachéo-bronchicjues est responsable de la cyanose de la 
lace et d'un redème en pèlerine dont l’issue est fatale et la vraie 
cause souvent ignorée. Parfois cette adénopathie comprime la 
trachée ou les lironchcs principales et provoque des quintes de 
toux. 

7“ En général la susceptibilité au froid, les attaques répétées 
de bronchites ou de pneumonies trahissent une sensibilité pul¬ 
monaire spéciale qui est caractéristique de l’intoxication tuber¬ 
culeuse. 

A. B. 


SOCIÉTÉS S.AVANTES 


ACADÉIVIIE DE MÉDECINE 

Séance du 22 janvier 1918 

Quelques cas de typhus exanthématique à Paris. — MM. Arnold 
Netter et Blaizot citent six exemples de typhus exanthématique 
observés à Paris dans une même famille. 

Lithiase et cancer du rein. — MM. Ménétrier et Martinez esti¬ 
ment que la lithiase rénale précède toujours le cancer du rein. 

Fièvres typhoïdes et paratyp’no'ides.— M. Etienne. 

Les prochaines élections. — Les places vacantes se décomposent 
ainsi : section d’anatomie et de physiologie; 2 ; pathologie médi¬ 
cale, 5 ; pathologie chirurgicale, 3 ; médecine opératoire, 1 ; ana¬ 
tomie pathologique. 1 ; hygiène publique et médecine légale, 2; 
médecine vétérinaire, 1 ; pharmacie, 1 ; section des associés libres 
1 ; Quel que soit le nombre des places vacantes dans une sec¬ 
tion, il ne sera procédé qu’à une élection par séance ; les can¬ 
didats ne seront pas tenus d’adresser une nouvelle lettre de can¬ 
didature pour chacune des places actuellement vacantes, ni de 
faire de nouvelles communications ; le conseil réglera l’ordre 
des élections. Les premières élections auront lieu à la date du 
19 mars prochain. 


BIBLIOliRAPHIE 


L’agonie et la naissance d’un monde , par Jean Pi¬ 
not. 1 vul. Prix 4 fr. Klaramariou éditeur, 26, rue Racine, Pa- 

On admirera la richesse d'idées de ce nouveau livre de l’éminent 
écrivain de Civilisés contre .MIemands ; et on y trouvera de nom¬ 
breuses révélations politiques et diplomatiques, qui permettront de 
comprendre maints événements demeurés mystérieux. 

Hief et demain. Pensées brèves ;psiv le D'' Gustave Le Bon, 
1 vol. de la Bibliothèque do pliilo,sophie scientifique. Prix 4 fr. 
Flammarion éditeur. 26. rue Racine, Paris. 

Les lecteurs qui, de régions variées du globe, suivent depuis long¬ 
temps la pensée du D'' Le Bon à travers des langages fort divers re¬ 
trouveront dans ce livre les principes qu’il a déjà appliqués à l'étude 
des grands problèmes historiques. 


Le Gérant : A. Bouzaud. 
Clbkhoni (Oisb). — Impriherib Daix it Tbihoh 
Thihon et Franjou successeurs. 

Maisoa ipéciale pour publicationi périocticuea on^dicalea. 
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CHIRURGIE DE GUERRE 


Le Shock 

Par 

J.-L. ROl X-HERGElî et Henri V IG^^ES 

Chirurgien des hôpitaux Ancien interne des hôpitaux 

(le Paris. de P.nris. 


On a englobé, à un moment donné et avant la guerre sous la 
désignation de shock, des états pathologiques caractérisés par 
un début soudain, une évolution rapide, un état dépressif ac¬ 
centué. 

Une plus exacte observation des faits a mis on évidence, et 
assez vite, combien superficielles étaient les ressemblances entre 
ces états très divers relevant de mécanismes qu’on apprit à 
connaître, et évoluant do façon différente suivant les cas ; ainsi 
fut vicié d’une façon presque complète le cadre du shock au bé¬ 
néfice d’autres syndromes : la septicémie, l’intoxication anes¬ 
thésique aiguë, l’hémorragie, l’anaphylaxie, l’acidose, la com¬ 
motion cérébrale, etc... Si, à la suite de cette dislocation, il sub- 
si-stait certains faits méritant, par leurs caractères cliniques et 
leur pathogénie imprécise, la désignation de shock, de shock 
nerveux, ces faits étaient peu nombreux ; lorsqu’on employait 
encore cette expression, c’était le plus souvent par une habi¬ 
tude, d’ailleurs mauvaise et par un abus do langage puisqu’on 
ajoutait une épithète pathogénique donnant l’explication du 
phénomène : shock anaphylactique, shock hémorragique, shock 
toxique etc... 

La guerre a remis en faveur le shock. Le shock dit nerveux, 
le shock, état très grave, très souvent mortel, le shock, phéno¬ 
mène inexpliqué est devenu fréquent. 

11 est peu de chirurgiens ayant travaillé à l’avant qui, plus 
ou moins, ne se soient attachés au traitement des shockés, 
n’aient recherché une pathogénie définitive de leur état. Jus¬ 
qu’à ce jour, tous ont échoué. 

11 nous semble que cette augmentation soudaine du nombre 
des shockés pourrait bien répondre à une erreur d’interpréta¬ 
tion. Celle-ci tient à plusieurs causes ; en particulier, dans les 
conditions où le médecin voit habituellement les shockés, il lui 
est difficile de faire une observation précise et complète des 
faits et surtout une autopsie valable. 

11 en résulte une grande difficulté de travail pour débrouiller 
la nature complexe des symptômes observés chez de grands 
blessés, à pression très basse, tous refroidis et mourant le plus 
souvent vite. 

Alors on a étiqueté le. tout ; shock. 

Le mot a suffi pour beaucoup. Certains se sont peut-être 
même complu dans ce qu’apportait de mystérieux, cette im¬ 
possibilité reconnue d’établir une pathogénie, et dans ce qu’a¬ 
vait d’attrayant la recherche et l’espoir de la découverte qui 
soudain eût tout expliqué. 

11 n’en fallait pas plus —, car l’amour des explications faci¬ 
les est commune, et la puissance de contagion des mots est for- 
niidable —, pour établir une fortune nouv(dle au shock, et voir 
s’accroître le nombre des shockés. 

Dans cette étude nous exposerons d’abord les faits d’obser¬ 
vations établis, la clinique du shock telle qu’on le .comprend 
actuellement, sa thérapeutique. 

-N’ous ferons suivre cet exposé de quelques réflexions criti¬ 
ques. 

1« — Etude clinique 

Le shock se reconnaît à trois signes : 

Le premier est un état de dépression, accompagnée d’une 
inquiétude assez difficile à décrire, et facile à reconnaître ; 

Le (h'uxième est le refroidissement ; 


I Et le troisième un très notable abaissement de la pression 
artérielle. 

I.e diagnostic est donc facile. La difficulté commence quand 
on veut rechercher les causes de cet état, car, la cause étant 
élucidée, il serait possible d’établir un traitement spécifique et 
efficace. Or toutes les’différences qu’on a établies sont unique¬ 
ment des différences d’intensité telles que tantôt le shock ré¬ 
gresse par une évolution spontanée ou par l’effet de la théra¬ 
peutique et tantôt il persiste ou s’aggrave jusqu’à la mort. 

Il faut cependant rechercher les divers signes qui ont été dé¬ 
crits, car à l’heure actuelle le shock nécessite une étude analy¬ 
tique menée chaque fois dans l’espoir d’en dissocier les élé¬ 
ments et d’y adapter le traitement convenable. 


Signes du shock 

Au premier examen, avant même qu’on l’interroge, le blessé 
frappe par sa pâleur et par son anxiété. Le mot anxiété est ce¬ 
lui qui décrit le mieux son habitus. On pourrait parler d’agi¬ 
tation, s’il ne s’agissait pas de sujets dont la vitalité psychique 
et physique est si diminuée. La vue seule de ce blessé fait 
qu’entre plusieurs autres qui sont étendus côte à côte sur des 
brancards, un chirurgien, tant soit peu habitué à la guerre, dé¬ 
piste immédiatement le shock de même qu’il dépisterait l’hé¬ 
morragie grave. Le shocké est un peu dyspnéique, il geint, 
mais il ne crie pas comme pourrait le faire tel autre homme 
atteint d’une lésion peu grave mais douloureuse. 

Si on approfondit l’examen, on constate un refroidissement 
périphérique que la simple palpation des extrémités fait perce¬ 
voir et qui est tout à fait impressionnant. La tempéroture rec¬ 
tale est couramment de 36 degrés. 

Quelquefois l’examen superficiel du corps montre un certain 
degré de moiteur. Quant a la cyanose, elle n’apparaît, nous a- 
t-il semblé, qu’à une période relativement tardive. 

Le pouls est misérable. Dans les cas les plus graves il est im¬ 
perceptible. Toujours il atteint et dépasse 140. Il fuit sous le 
doigt, il est dépressible. 

L’étude oscillométrique pourra d’emblée donner un rensei¬ 
gnement précieux. D’après Blechmann, les rensions critiques 
sont Mx = 8 et i\In = 4. A part ce premier renseignement, 
l’étude de la tension fournit d’autres précisions. 

1° Importance de la minima.- —Archibald et Maclean consi¬ 
dèrent comme des cas graves de shock tous les états où la pres¬ 
sion systolique étant à 10, la diastolique tombe à 4 ou à 2. Si 
les moyens thérapeutiques employés font remonter la pression 
systolique sans faire remonter la diastolique, c’est qu’il y a état 
de shock vrai et persistant. 

2° Indice oscillométrique. — Provel {Journal des praticiens, 
21 juillet 1917), observant dans un poste de secour.s, noie que 
lorsque l’indice oscillométrique est inférieur à un, le blessé étant 
couché et le brassard étant autour de la radiale, on doit con¬ 
clure à une diminution de la masse sanguine circulante. Celle- 
ci est due soit à l’hémorragie externe, soit à l’immobilisation 
d’une grande partie de la masse au niveau de l’abdomen, im¬ 
mobilisation que certains considèrent comme le substratum du 
shock. Si, à ce moment, on réchauffe le blessé pendant quelques 
minutes, après l’avoir mis en position décliv(*, on note généra¬ 
lement une augmentation de l’indice, sauf dans les cas très 
graves. 

3° Disparition du poids radial. — Blechmann a observé un 
certain nombre de blessés peu hémorragies qui, parvenus à 
l’ambulance 2 à 6 heures après le traumatisme, ne présentaient 
aucune tension artérielle à la radiale et dont les oscillations ne 
pouvaient être décelées qu’à l’humérale : tous ces blessés ont 
succombé, sans qu’on ait pu remonter leur tension artérielle. 

'ï" Courbe horaire des tensions. — Le pronostic des grands 
1 états de shock se jugera d’après la (murbe horaire des tensions 
I artérielles, et d’après la réaction aux divers moyens do traite¬ 
ment employés. 
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A l’heure actuelle, c’est à ces signes que se limite la clinique 
du shock. Tout ce qui a été observé et décrit no l’a ôté que par 
quelques auteurs. Ce sont des tests qui ont été recherchés pour 
renforcer certaines hypothèses pathogéniques. 

1) Le reflexe onilo-cardiaque a été étudié par Lucien Cornil 
qui tentait ainsi d'apprécier le rôle inhibitoiro du pneumogastri¬ 
que dans la genèse du shock. D’après lui (Comm. orale), il n’y a 
pas de réflexe à la compression. 

2) L'examen des viscères abdominaux n’est pas au point, mal¬ 
gré que certains aient cherché à reconnaître cette immobilisa¬ 
tion de la masse sanguine au niveau des veines abdominales, 
qui serait le substratum du shock. On sait que l’hypotension 

énérale se compense fréquemment par une hypertension ab- 
ominalo ; le fait a été établi expérimentalement par Moutier. 
Mais on n’a pu jusqu’ici fonder aucun signe clinique sur cette 
donnée . 

3) Examen du smg. — La numération des globules rouges,' 
dans les cas de shock pur, sans élément hémorragique, permet¬ 
trait évidemment de poser un diagnostic certain par la coexis¬ 
tence d’un état général très grave avec un chiffre globulaire 
normal. Govaerts fixe à 4.000.0001e chiffre au-dessous duquel 
il faut tenir compte du facteur hémorragie {Presse médicale, 29 
mars 1917) 

D’après Baindbrige et Bullen {The Lancet, 11 juillet 1917, p. 
51), dans les cas de shock pur, le sang perd une partie de son 
plasma au profit des tissus ; il devient plus concentré, et sa te¬ 
neur en hémoglobine augmente. En cas d’hémorragie, il y a 
hypo-hémoglobinémie, du fait même do l’hémorragie et du fait 
de la dilution réactionnelle du sang par le plasma des tissus. 
Ces doux éléments se combinent et se neutralisent à peu prés 
dans le shock. llya donc là un moyen do voir s’il s agit de 
shock plutôt nerveux ou de shock plutôt hémorragique. 


Evolution. 

Le shock peut guérir. Cola se voit d’une façon constante 
dans les petits états de shock (émotifs, douloureux, hémorra¬ 
giques, anesthésiques; qui sont caractérisés par un abaissement 
modéré de la tension artérielD, un assez bon indice oscillo- 
métriqueet une réaction favorable aux premiers moyens cura¬ 
tifs employés. Mais il no faut pas qu(' du fait du traitement 
chirurgie.al (mauvaise anesthésie, opération trop longu(>, opé¬ 
ration incomplète) de nouveaux éléments dc' shoi'k se soient 
produits. 

Dans les grands états (h* shock, cetfn terminaison favorable 
peut également so produire, l.a dyspnée disparait, l’anxiété se 
calme, la n.âleur se modifie, la température remonte. Enfin la 
tension augmente puis l’indice oseillométricjui'. 

Plus souvent, au contraire, la pression et la tympératuro 
restent basses ; le blessé se cyanose. 11 arrive qu’il vomisse. 
Enfin il m^’urt avec exagération'de l’anxiété ou, au contraire, 
insensiblement comme par une extinction progres.sivo de sa 
vitalité. 

11 est assez difficile, à pou près impossible dans les grands 
états de shock, de porter à l’avance un pronostic. 11 est évi¬ 
dent qu’une pression artérielle très basse est d’un mauvais 
pronostic, de même que l’absence de réaction aux agents thé¬ 
rapeutiques. La localisation des blessures à un segment res¬ 
treint du corps, surtout quand l’exérèse et la cure radicale des 
lésions sont faciles, est un élément relativement favorable. Les 
cas de shock, avec grandes lésions osseuses sont particulière¬ 
ment graves. 


Etiologie. 

il nous faut considérer trois él(‘mcnts l'à iidogitpii'S dans le 
shock : c’est la nature de la ble'ssure, les conditions dans les¬ 
quelles elle so produit et le terrain individuel. | 


1" Nature de la blessure. — Jamais nous n’avons vu de 
shock grave après une blessure très légère. On a décrit des 
états de shock après des blessures très légères intéressant cer¬ 
tains organes tels le larynx et les nerfs sensitifs. Nous n’avons 
jamais observé de faits pareils, souvent d’ailleurs il s’agit dans 
ces cas de syncope mortelle plus que de shock. 

Il n’en existe pas moins que certaines régions plus que d’au¬ 
tres prédisposent au shock. lien est ainsi pour l’abdomen, la 
région sacrée (Crilo), les membres. 

En ce qui concerne Vabdomen, c’est un fait connu depuis 
longtemps. Il existe un shock péritonéal en dehors même de 
toute hémorragie, 1! est plus ou moins accentué suivant le 
nombre des lésions viscérales. Son tableau se complique plus 
ou moins suivant le degré de l’infection péritonéale surajou¬ 
tée. Il est très accentué en cas d’hématome rétro-péritonéal 
même léger (Cuthbert Wallace). L’ouverture du péritoine l’aug¬ 
mente ; il en est de même pour les manoeuvres opératoires. 
Les tiraillements des mésos, la malaxation des viscères déter¬ 
minent une diminution de la tension artérielle qui a été bien 
étudiée en chirurgie de guerre par Blechmann. Dans un cas 
suivi par cet auteur l’introductiou d’éther dans la cavité abdo¬ 
minale fit disparaître complètement les oscillations du Pachon 
pendant près d’une minute. 

L’existence du shock fait retarder l’heure de l’intervention 
par un grand nombre de chirurgiens alors que, pour d’autres au 
contraire, il y a un intérêt extrême à agir vite pour en suppri¬ 
mer la cause et pour tarir la source dos hémorragies. 

.^.u niveau des membres ii faut distinguer deux cas ■ ou bien 
il s’agit de blessures multiples parmi lesquelles il n’est pas rare 
qu'uni*ou plusieurs soient graves et s’accompagnent de lésions 
vasculaires, nerveuses, osseuses ou de grands délabrements 
musculaires. Ou bien il s’agit de blessure unique grave. 

Une blessure peut être grave du fait de l’importance des 
lésions et d’autre part de la multiplicité des organes nobles 
qui peuvent avoir ôté blessés : a) Les blessures des gros vais¬ 
seaux déterminent volontiers du shock, môme s’il s’agit d’une 
plaie sèche. La lésion du sympathique péri-vasculaire est peut- 
être en cause. Larrey {Clinique chirurgicale, tome I, page 42), 
pense que la douleur qui résulte des lésions des « nerfs de la 
vie intérieure «, pour être moins pénible que celles des nerfs de 
la vio d(! relation n’en est pas moins grave et qu’elle détermine 
« une sensation de froid et une anxiété pénible d. 

i) Lorsqu’il y a lésion d’un gros nerf sensitif le shock est gé¬ 
néralement très accentué. Il en est de même lorsqu’une multi¬ 
tude de terminaisons nerveuses sont irritées. L’additiondes im¬ 
pressions-douloureuses est un facteur do shock. Pour beaucoup 
d’auteurs, l’intensité de la douleur est la cause principale du 
shock, 

c) Le shock est fréquent dans les lésions osseuses etprincipa- 
lemimt celles des grosses diaphyses. Il est possible que les frac¬ 
tures agissent ainsi parce ({ue chaque esquille se comporte comme 
un projectile qui augmenie l’importance des lésions des parties 
molles. Pour Bissell, le shock est le fait d’une embolie graisseuse, 
il peut êtri' reproduit expérimentalement par l’injection de 
graisse dans li‘s veines, et les fi-actures comminutives du fémur 
( sont shockanies parce qu’elles s’accompagnent de la pénétra¬ 
tion dans les veines de moelle osseuse. 

di Importance des lésions musculaires. Il y a attribution 
musculaire imporlanl(i dans presque tous les cas de shock. 

On peut Se demander si la nécros(' des tissus attrits n’est- 
pas une cause d’intoxication susceptible de favoriser le shock 
ou s'il ne s’agit pas d’un début d’infe(.'lion massive agissant de 
même, Il n’est peut-être pas impossible que la gangrène ga- 
zeusi.’ d’une part, le shock, d’autre part, aient un même subs¬ 
tratum anatomique ; et cetti'comparai.son pourrait sans doute 
être poussée pins loin ; 

e) Il va de soi qu'une hémorragie même minime est de nature 
à favoriser le shock. 

.Nous venons di' pass-r en ri'viie les blessures qui créent le 
shock. D’autres blessures créent des états graves qui ne sont 
I pas du shock : on a employé ce mot dans . les plaies de poi- 
IritK' ; il s'agit en réalité de symptômes d’hémorragii-, d’iiémo- 
thorax, de pneumothorax. De même les blessés du cràm; sont 
en état de commotion ou de coma. 
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2° Conditions de la blessure. —• L'état dans lequel était le 
soldat lorsqu’il a été blessé a une grande importance. 11 y a lieu 
d’incriminer a) le froid et l’humidité persistante. 

bt Les fatigues, les veilles répétées et les efforts. 

c) Les commotions subintrantes en cas de grand bombarde¬ 
ment. 

d) Les émotions et les tristesses qui certainement réagissent 
sur le système nerveux soit directement, soit par l’intermédiaire 
des glandes à sécrétions internes. Le fait a été établi expérimen¬ 
talement en ce qui concerne l’existence de diverses lésions glan¬ 
dulaires, (1) 

Circonstances secondaires. — Cependant tous ces facteurs ne 
suffisent pas le plus souvent à déclancher le shock. Il y a des 
- gens très nombreux qui, après avoir été blessés grièvement, 
continuent à se battre, d’autres qui se traînent longtemps pour 
se mettre à l’abri, d’autres qui causent et ce n'est que secon- 
condairement qu’ils sont pris de shock. Bien plus, il y a des 
blessés qui quittent le poste de secours non shockés et qui ar¬ 
rivent à l’ambulance shockés. C’est un fait sur lequel a bien in¬ 
sisté notre ami Santy. Les douleurs répétées au cours du trans¬ 
port dans une voiture sanitaire, le froid contre lequel il est si 
difficile do lutter, des hémorragies peu abondantes, mais per¬ 
sistantes, et enfin la cessation do l’exaltation du cond)at sont 
autant de raisons à cette aggravation secondaire. 11 en est de 
même de la mise d’un garrot. Le garrot, indispensable dans 
certains cas pour l’hémostase, est d’autre part une cause de 
gangrène comme on sait, mais il est aussi une cause très nette 
de shock. 

Enfin aux diverses causes que nous venons d'énumérer, il 
faut ajouter celles qui proviennent du chirurgien : 

a) Un réchaulîoment pré-opératoire insuffisant, une salle d’o¬ 
pération insuffisamment chauffée, l’absence de réchauffement 
des intestins pendant une laparotomie, peuvent très rapidement 
aggraver l’état du blessé ; 

^ b) Une anesthésie trop longue est pernicieuse. Une anesthé¬ 
sie au chloroforme est plus dangereuse qu’une anesthésie à l’é¬ 
ther ou au chlorure d’éthyle. Une anesthésie insuffisante ou 
l’absence d’anesthésie peuvent être très préjudiciables : l’un de 
nous a été témoin d’une intervention longue pour des blessu¬ 
res multiples et relativement bénigne qui fut pratiquée sans 
anesthésie et à la suite de laquelle le pouls du blessé augmenta 
progressivement de 80 à 140 en quelques heures et ce jusqu’à la 
mort (2). Quelquefois il y a lieu de préparer l’anesthésie par 
une analgésie morphinique. 

C’est un fait sur lequel a beaucoup insisté Crille et les résultats 
en sont forts nets. 

c)Une hémostase insuffisante est également un facteur d’ag¬ 
gravation. Il ne faut pas se contenter de lier les gros vaisseaux. 
Tout ce qui saigne doit être lié. Un écoulement sanguin même 
minime suffit à déséquilibrer un sujet sliocké. De plus si nous 
nous en référons à la théorie de l’embolie graisseuse exposée plus 
haut, il est bon de tout faire pour oblitérer même le bout cen¬ 
tral (le veinules ne saignant pas, puisqu’elles peuvent être le 
point de départ d’une embolie des graisses osseuses ou sous- 
cutanées. 

En résumé, toute une série de conditions favorisent le déve¬ 
loppement du shock. Il y a d’abord un déficit nerveux dû à des 
excitations sensitives trop vives ou à des émotions trop fortes. 
Il y a, semble-t-il, une déficience de la cap.sule surrénale et 
d’autres glandes ; il y a enfin le refroidissement ; et toutes ces 
conditions concourent à créer un état permanent avec des lé- 
swns que nous ne connaissons pas mais (pii doivent exister, car 
un réchauffement bien conduit, la lutte contre la douleur bien 
menée, une lutte active contre l’hémorragie, des injections d’a¬ 
drénaline ou d’extrait surrénal, le tout pratiqué dans les meil¬ 
leurs conditions ne permettent qu’assez rarement de venir à 
bout du shock. 


(1) CoRBETT. - {Journ. oj. ihe Amer. Med. Assor., 13 juillet 1915) 
“ Publié une étude extrêmement intéressante sur les Slandcs surré¬ 
nales dans le shock et a constaté dans cet état une diminution de 
« tem-ur des surrénales en adrénaline sous l'inlluence des émotions 
'•'• de divers autres facteurs . 

(-1 Moiroud et ViuNEs. — L’anesthésie en chirurgie de guerre. 
''ournal des praticiens, 28 août 1915). 


3» Le terrain individuel. ’ — Lo shock est plus fréquent 
chez les obèses que chez les maigres. D’autre part les sujets 
prompts au découragement et à la dépression mentales y sont 
en général plus exposés que les gens de belle crânerie. 


Traitement. 

Prévention. — Toute une série de mesures, prises entre le 
moment de la blessure et l’arrivée à l’ambulance chirurgicale, 
contribuent certainement à prévenir le shock. 

1° La première et l’essentielle est la lutte immédiate contre 
l’hémorragie. 

2° Réchauffement. —• Il faut, le plus vite possible, réchauffer 
les blessés pour les aider à « tenir le coup ». Le méclecin-major 
de réserve Prével, pour assuri'r le réchauffement des blessés, 
pendant leur transport sur le brancard, préconise le dispositif 
suivant : d’une part un double sac-enveloppe de toile imperméa¬ 



ble avec'^capuchon,1jfermé sur le côté avec des cordonnets et 
d’autre part, une source de chaleur qui est, soit un gros tube de 
fer blanc rempli do cendres comprimées qu’on chauffe sur un 
brûlot à alcool solidifié, soit une chaufferette japonaise (1). 

3“ Lutte contrela douleur. ~ Le plus tôt possible en cas de 
lésions très douloureuses, il faut pratiquer une injection de 
morphine. 

Il faut aussi immobiliser toutes les fractures et même toutes 
les lésions des membres qui sont douloureuses. 

4“ Rapidité de relève et d’évacuation. - Ijcs conditions de la 
rt'lève dépendent évidemment des conditions du combat et de 
t'iut ce qui contribue à entretenir le bon moral des brancar¬ 
diers. Les résultats obtenus seront le plus beau titre de gloire 
du Corps médical. 

11 y a intérêt, toutes les fois que cela est possible, à créer 
lies boyaux d’évacuation spéciaux, à amener les voitures sani¬ 
taires très près et à faciliter par tous les moyens possibles leur 
marche. 

5" 11 lU' faut pas faire d’opération incomplète avant l’endroit 
où le blessé pourra être opéré complè'tement, car une opération 
incomplète, qui comporte cependant une manipulation excessive 
du foyer et un risque d’ixssaimage infectieux, crée trop sou¬ 
vent un shock secondaire. 

(1) Les charbons des chaufferettes japonaises sont composés par 
parties égales de charbon de bois, nitrate de soude et dextrine. 
Leur combustion dégage OU-, 10 % de Cü~ et un centigramme de 
vapeurnitreuse par litre. Elles .sont donc dangereuses. 

La chaulîerette à la baryte nous semble bien préférable. 

Il en existe iilusieurs modèles excellents dans le commerce. Le dé¬ 
gagement de chaleur (10“) âpre.-» (pie l'appareil a été plongé 20 mi¬ 
nutes dans l’eau bouillante dure de six 5 12 heures. 
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Thérapeutique directe du shock. — La thérapeutique 
est d’ordre symptomatique (lutte contre le refroidissement et 
contre l’hypotension) et d’ordre pathogénique (morphine et 
position déclive). 

fo Le réchauffement des blessés sera assuré au moyen d’une 
cellule chauffante. Rlechmann et Feuillade proposent une ins¬ 
tallation assez pratique. Lorsque la salle d’opération est installée 
ailleurs que dans la baraque des Q. C. C., ils employent celle-ci 
comme cellule chauffante et ils obtiennent avec les radiateurs 
une température de 36°. 11 est possible de garder dans cette 
salle de réchauffement 4 blessés, un sur la table avec matelas, 
trois autres sur brancard, dont un posé sur un X (pour faciliter 
l’examen). 

Blechmann et Feuillade procèdent habituellement de la fa¬ 
çon suivante. On introduit les blessés, au fur et à mesure de 
leur arrivage sur brancard, dans une tente Ressonneau voisine ; 
on les interroge sommairement auprès du poêle on commen- 




Oscillogramnies d’un cas de shock pur recueillis par M. H. Delau- 
NAY. Amélioration progressive et rapide sous l’influence du trai¬ 
tement (lOlieures, 10 heures 45, 12 heures). 

cant le déshabillage et l’on conserve sous la tente les blessés 
moins atteints et moins refroidis. Mais tout blessé dont l’état 
.parait alarmant est introduit sans tarder dans la cellule chauf- 
*fante, dévêtu complètement et placé la tête en position basse 
dans les grands états de shock, en position haute chez les blessés 
de poitrine. On ne se contente pas du surchauffement de la 
salle pour lutter contre l’hypothermie du patient : on le recou¬ 
vre de couvertures après avoir placé des boules chaudes entre 
les membres intérieurs entourés de ouate. On maintient sur le 
nez et la bouche du blessé une compresse d’eau fraîche fréquem¬ 
ment renouvelée. Le blessé séjourne parfois plusieurs heures 
dans la cellule chauffante jusqu’à ce qu’il soit jugé opérable, 
c’est-à-dire quand le faciès est devenu meilleur, que le corps a 
repris de la chaleur, et que la pression artérielle s’e.st relevée. 
La duré(' de ce séjour, dans un cas, a atteint 48 heures amenant 
une résurrection inespérée. 

Le réchautfement peut être réalisé également d’une façon 
également efficace, soit au moyen de lampes électriques, soit au 
moyen d’appareils très simples qui utilisent la combustion de 
l’alcool pour envoyer .=ous les draps, soulevés par les cerceaux, 
une certaine quantité d’air chaud. (Appareils de Mantoux, de 
Tanton). 

h° Une injection de 1 cgr. de morphine fera merveille dans 
un grand nombre do cas. 

5° I.es toni-cardiaques sont souvent très utiles, d'autre fois 
absolument inopérants. Il y a deux points à considérer dans 


leur mode d’emploi : le premier sur lequel le Professeur Roger 
a attiré l’attention est que ces blessés sont très sensibles à une 
thérapeutique trop active qui facilement dépasse le but, ce qui 
contrindique parfois la médication intra-veineuse. 

Le deuxième est que l’action des médications sous-cutanées 
est assez lente dans le shock. Il y a en effet dans l’état de shock 
un retard des actions toxiques que Brown-.Soquard attribuait à 
une inhibition des échanges. Busquet a montré expérimentale¬ 
ment chez la grenouille que le curare agit aussi‘rapidement 
que d’habitude en état de shock si l’on réalise une circulation 
artificielle semblable à la pression normale ; il s’agit donc d’un 
simple trouble circulatoire. 

Au total on retirera habituellement de bons effets des injec¬ 
tions d’adrénaline, d’extrait surrénal et encore mieux d’extrait 
hypophysaire. 

Dans quelques cas il a pu sembler qu’une petite injection de 
sérum de cent centimètres cubes avait eu un effet utile, mais il 
faut bien savoir que les injections massives et la transfusion 
dans les cas de shock nerveux pur sont plutôt nuisibles qu’uti¬ 
les parce qu’elles tendent à bloquer le cceur. 

Indicaiions et restrictions opératoires résultant du 
SHO( K. — Quand faut-il opérer une plaie des membres chez un 
sujet shocké ? Un shock extrême et rebelle est très souvent une 
indication à retarder l’opération. Mais il y a des cas très graves, 
avec grand délabrement, avec membres condamnés, où une 
exérèse rapide améliore de suite l’état général. (’,e sont des 
faits qu’il faut connaître. Il faut pratiquer d’emblée cette exé¬ 
rèse quand elle n’implique pas une opération longue, une 
hémostase difficile ou toute autre cause d’aggravation du shock. 
Il pourra être utile de bloquer les gros nerfs de la région, en 
plus de l’anesthésie générale. 

L’ane.sthésique de choix sera le chlorure d’éthyle administré 
suivant la technique de Boureau. La rachianesthésie, parfois 
excellente, a donné à certains des mécomptes. 

En ce qui concerne les plaies de l^abdomen, la conduite des 
chirurgiens n’est pas fondée sur des règles très précises, mais 
plutôt sur des impressions. On raisonne ainsi ; les uns attendent 
parce que la laparotomie par sa longueur et ses manipulations 
leur semble presque une condamnation à mort ; ils traitent le 
shock jusqu’à ce qu’une amélioration leur permette d’opérer, 
sinon ils s’abstiennent ; les autres opèrent de suite parce qu’ils 
estiment impossible d’apprécier la part de l’hémorragie et parce 
que seule une intervention permet d’arrêter celle-ci. Dans ces 
conditions, attendre et tenter de réchauffer le blessé va droit à 
l’encontre du but qu’on se propose. 


II.— Réflexions critiques. 

Tels sont les faits d’observation dûment établis prêtant peu 
à discussion, et sur lesquels tout le monde est d’accord. La 
difficulté surgit avec l’étude pathogénique du shock, et la re¬ 
cherche d’une thérapeutique souveraine. 

Or, nous croyons qu'une grande partie du < Mystère» du 
shock serait pénétrée, si envisageant la question avec un peu 
plus d’indépendance, nous libérant de tous les lieux communs 
que l’on répète et qui passent de chirurgiens en chirurgiens, 
d’articles en articles, on cherchait à élucider la question en la 
serrant de plus près. 

1. — La question du langage est la première à mettre au 
point, lorsqu’il s’agit de traiter d’une question sur laquelle on 
s’entend mal ou qu’on veut élucider. Les difficultés tenant au 
fond suffisent à rendre difficile l’analyse : il conviendrait dune 
d'abord de s’entendre sur le sens des mots. Qu’en temps de paix 
on ait continné à emplover les expressiens de shock anesthé¬ 
sique, de shock anaphylactique, etc., c’était déjà fâcheux. 
quoi bon associer un mot qui couvre une ignorance pathogéni¬ 
que à une épithète qui précise et éclaire la nature du phéno¬ 
mène ? La confusion ([ui peut en résulter n’est vraiment pas 
compensée par le seul avantage du mot qui fait image. Mais il 
n’y avait là que demi-mal puisqu’on employant ce langage, ou 
savait qu’on parlait d’intoxication chloroformique, d’anaphy 
laxie, etc, 
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L’inconvénient est plus grand d’employer ce mot de shock 
à l’heure actuelle aussi inconsidérément et de s’en servir pour 
désigner des états parfaitement expliqués. Nous avons enten¬ 
du dire : shock émotionnel, shock commotionne!, shock des 
gazés, shock scepticémique. Ce langage n’est pas admissible, 
disons : émotionnés, commotionnés, gazés, infectés. Disons de 
même anémiques ou hémorragiques et non shock hémorragi¬ 
ques. Ne cherchons pas, par l’emploi abusif du mot shock. pour 
des états connus, à faire comme à plaisir, entrer dans le do¬ 
maine de l’inexpliqué ce qui est parfaitement connu. 

IL—-Lorsqu’on parcourt la littérature médicale du shock 
depuis la guerre, on est surpris par sa pauvreté ; mais surtout 
par V absence presque complète de cet élément essentiel, base de 
toute discussion, de toute étude sérieuse et utile : l'observation 
complète et précise. 

Tant que l’on continuera à autant parler, à si facilement 
conclure et bâtir des théories sur des « impressions n on doit 
perdre tout espoir d’éclaircir la question du shock. 

Cette insuffisance est particulièrement frappante dans les 
faits suivants ; la réalité du shock en tant qu’entité indépen¬ 
dante de l’hémorragie, du froid, do la douleur, se base sur 
quelques cas de blessés (généralement accidentés du temps de 
paix, nullement comparables aux blessés de guerre) chez (jui 
la mort est survenue rapidement, malgré que des soins eussent 
été vite donnés, qup l’hémorragie ait été minime, en apparen¬ 
ce au moins, et que ni le froid ni les douleurs prolongées pus¬ 
sent facilement expliquer l’évolution fatale. Dans combien de 
ces cas dos examens complets, une autopsie détaillée, ont-ils 
permis d’éliminer toute lésion du système nerveux, du comr, 
des vaisseaux, du foie, de la surrénale dont la constatation 
eut éclaire les causes de mort ? Bien rarement que nous sa¬ 
chions. 

Que ces observations complètes et précises soient difficiles à 
réaliser dans les conditions où l’on observe les shockés en temps 
de guerre, cela est certain : mais au moins ayons suffisamment 
de méthode scientifique pour être plus réservés et ne nous per¬ 
mettons pas de conclure sur des observations aussi imprécises 
et aussi incomplètes : n’en tirons pas argument pour maintenir 
à tout prix la réalité du shock en tant qu’entité définie et in¬ 
dépendante. 

III. — Nous avons dit plus haut n’avoir jamais vu cet état 
de shock en dehors des lésions graves ou des conditions parti¬ 
culières à la guerre : douleur répétée, froid prolongé, vives 
émotions. Nous le répétons. Tout particulièrement dans les 
plaies du thorax, l’hémorragie etles troubles soudains apportés 
au fonctionnement du poumon, nous ont toujours expliqué les 
accidents graves et l’évolution fatale chez certains de ces bles¬ 
sés. Dans ces cas, il faut parler d’accidents hémorragiques, as¬ 
phyxiques, nullement de » shockés ». 

Ne pourrait-on en dire autant pour beaucoup d’autres cas ? 
Il semble, en elîet, que nous contagionnant les uns les autres, 
nous nous entêtions à plaisir, à ne pas vouloir tenir compte 
malgré l’évidence,de l’extraordinaire similitude entre Vétat de 
shock et l’état d’anémie rapide. Tous les auteurs l’ont cepen¬ 
dant signalée, cette similitude, ils ont insisté sur elle. ISIais au 
lieu de conclure sur cette ressemblance, parfaitement établie, 
fermant les yeux à cotte réalité, on s’entête à vouloir trouver 
des signes différentiels. Le premier élément pour en juger avec 
précision, serait de connaître avec exactitude la quantité de 
sang pc'rdu. Nous no possédons pas cet élément, mais nous 
savons que toute blessure de guerre saigne beaucoup (Santy); 
ne conviendrait-il pas d’en tenir compte davantage ? 

De plus il ne s’agit pas d'hémorragies simples: l’hémorragie 
ici n’est nullement comparable à la rupture d’une grossesse 
tubaire, ou à l’accident du temps de paix qui coupe une grosse 
artère. Dans ces cas le blessé est atteint en pleine santé, il est 
généralement vite soigné, et s’il n’arrive pasau chirurgien mou¬ 
rant, la ligature de l’artère, le sérum, la transfusion, relèvent 
vite la pression et amènent la guérison rapidement. 

Chez nos «shockés » l’hémorragie, toujours abondante, sur¬ 
vient chez des hommes qui pendant des jours ont été soumis à des 
fatigues physiques et morales exceptionnelles ; à portir du mo¬ 
ment où ils sont blessés, ils subissent souvent des émotions in¬ 
tenses, avec l’angoisse de ne plus rien pouvoir pour se mettre à 


l’abri ; ils souffrent et ils ont froid pendant des heures. Ils arri¬ 
vent au chirurgien après un voyage long et pénible. Dans cer¬ 
tains cas, dans les plus mauvais, il n’est pas impossible d’ad¬ 
mettre qu’un commencement d’infection joue un certain rôle. 
Toutes ces conditions surajoutées, n’expliquent-elles pas au 
moins pour une part au pointde vue clinique, les différences de 
gravité qui séparent le shocké de l’hémorragique simple, de 
l’hémorragique de temps de paix ? 

Ne suffisent-elles pas même à elles seules à créer un état très 
grave ? n’expliquent-elles pas suffisamment le pronostic fatal 
de l’état de shock ? cette absence fréquente de réaction à nos 
thérapeutiques habituelles ? sans compter qu’il s’agit bien sou¬ 
vent à notre avis, d’état préagonique que rien ne peut modi¬ 
fier ? Et à s’en tenir au plus grand nombre de faits, le besoin 
se fait-il réellement sentir de chercher d’autres explications ? 

IV. —■ Loin de rechercher, avec un entêtement que rien ne 
justifie et contre des faits admis par tous l’indépendance de 
l’état de shock, il conviendrait tout au contraire de tenir beau- 
caup plus compte de ses ressemblances avec des états connus. 
On- arrivera de la sorte à disloquer le cadre du shock qui con¬ 
tient trop d’états disparates et à ne plus y laisser, croyons- 
nous, qu’un très petit nombre de faits. Il faudrait également 
ne plus discuter que sur des observations et des autopsies ri¬ 
goureusement exactes et complètes On s’engage actuellement 
dans cette voie ; c’est ainsi que commencera à s’éclaircir et à 
se simplifier cette question. Le caractère mystérieux que nous 
entretenons par des procédés d’étude dépourvus de précisions, 
ira disparaissant. 

Mais il ne faut pas s’attarder dans l’espoir, chaque jour 
déçu, de la géniale découverte pathogénique qui éluciderait 
soudain et d’emblée toute la question. 


CHIMIE BIOLOGIQUE 


Acide picrique et ictères simulés. 


Par Marcel DUGARÜIAf, 

Ingénieur chimiste, Préparateur à l'Institut Pasteur de Lille, 
Lauréat à la Faculté des sciences de Lille. 


L’ingestion d’acide picrique dans le but de simuler un ictère 
a été un procédé assez employé au cours de cette guerre par 
certains hommes qui désireraient soit se soustraire^ à certaines 
obligations militaires, soit profiter d’un séjour à l’hôpital et bé¬ 
néficier ensuite d’une convalescence. Mais ces simulateurs ont 
été rapidement dépistés par les examens chimiques. Grâce à 
eux et à la suite le conseil de guerre y donne, ces proce.s- 
susont à peu près disparu aujourd’hui, pour ne pas dire entiè- 
sement. 

Nombreuses sont les méthodes qui ont ete proposées pour 
déceler et caractériser l’acide picrique ou son dérivé de réduc¬ 
tion l’acide picramique, dans les urines, le sang, le liquide cé¬ 
phalo-rachidien, les produits de sécrétion des glandes sudoripa- 

^Nous n’avons pas ici la prétention de donner des méthodes 
nouvelles, mais nous nous proposons simplement de décrire des 
techniques maintes fois contrôlées auxquelles l’expert doit avoir 
recours chaque fois qu’il se trouvera en présence de ce genre de 
recherches. 

P» Recherche de i.’.vcide picrique d.u.ns les urines. 

Quatre procédés sont recommandables : 

A. Réaction du cyanure de potassium ; 

H. Réaction de Rupeau modifiée par Lemithouard ; 

C. Réaction de Derrien ; 

D. Teinture de la laine. 
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\). Réaction da cyanure de potassium. — L’aoide picriquo 
chauffé avec du cyanure de potassium en milieu légèrement al¬ 
calin donne naissance à la formation d’un isopurpurate rouge. 
Cette réaction est mise en application dans le cas qui nous oc¬ 
cupe do la façon suivante ; 

10 cc. d’urine sont additionnés de 2 gouttes de solution de 
oude caustique à 10 % et de 8 à 9 gouttes de solution de cya¬ 
nure de potassium à 1 pour 5. On agite et on répartit dans deux 
tubes, à volumes égaux. I/un d’eux sert de tube témoin tan¬ 
dis que l’autre est porté à l’ébullition pondant une minute. 
Danslecasde présence d’acide picrique, l’isopurpurate qui 
prend naissance développe dans la masse une teinte un peu 
plus foncée, que l’on apprécie très facilement par comparaison 
avec le tube témoin. 

Ce procédé permet de déceler 0 gr.OOOl d’acide picrique dans 
. 10 cc. d’urine. 

Remarques. I. — 11 est indispensable de respecter rigoureuse¬ 
ment les quantités de réactifs qui ont été indiq^uées, car il a été 
constaté qu’un excès de soude ôtait capable de donner une réac¬ 
tion positive, alors que l’urine examinée ne contenait pas d’a¬ 
cide picrique. 

II.— Il arrive fréquemment qu’('nl’absence d’acide picrique, 
le tube chaullé a tiuidanco, au contraire, à prendre une teinte 
plus pâle que le tube témoin. 

B) Réaction de Rupeaii. — L’acide picrique ammoniacal eu 
présence de sulfate ferreux en solution tartrique donne nais¬ 
sance à une combinaison d’un beau rouge cerise caractéristi¬ 
que. C’est la réaction que nous devons à Rupeau et dont le 
modas faciendi a été modifié et décrit comme suit par Le Mi- 
thouard : 

5 à () cc. d’ui'ino à examiner sont franchement alcalinisés par 
de l’amrrionîaque.On agite et à l’aide d’une pipctteque l’on en¬ 
fonce jusqu’à la partie 'inférieure du tube, on fait desc('ndro 
avec précaution pour ne pas mélanger les deux liquide?, quel¬ 
ques centimètres cubes du réactif suivant : 

Sulfate ferreux. 2gr. (J). 

Acide tartrique. 10 gr. 

Eau distillée.. 100 gr. 

On retire délicatement la pipette, toujours pour la m me rai¬ 
son, et clans le cas de présence d'acide picrique, on voit très 
nettement apparaître un anneau rouge groseille à la surface de 
séparation des deux liquides. 

Remarques. 1. —-Il peut parfois se faire que l’addition d’am¬ 
moniaque produise un léger précipité qui peut gêner l’obser¬ 
vation lorsque l’on n’a que dos traces d’acide picriquo, prin¬ 
cipalement quand l’examen est fait sur la fin ch; l’élimination. 
On obvie facilemont à cet inconvénient en filtrant l’urine am¬ 
moniacale avant de faire rougir le réactif. 

IL—• Cette question est surtout caractéristiqui; d; l’aciclc 
picrique. 

G) Rcact’on di Derrien. — Cette réaction' est basée sur la 
diazotation du naphtol B. 

A 10 cc. d’urine, on ajoute 8 à 10 gouttes de solution de ni¬ 
trite de soude à 2 gr. par litre, puis 12 gouttes d’acide acétique 
cristallisable. On agite et on verse 3 à 4 ce. d’une solution satu¬ 
rée, préparée au moment de l’emploi de naphtol B dans l’am¬ 
moniaque. La présence d'acide picramique donne naissance à 
une coloration rouge violette que l’on apprécie assez mal sur¬ 
tout si l’on est en présence de faibles quantités d’acide picri- 
mique.On met cette coloration très nettement en évidence en 
la rassemblant par agitation avec environ 2 cc. d’éther. Celui- 
ci prend alors la teinte violette caractéristique. 

Cette réaction est principalement employée pour ilécelor 
l’acide picramiffue. 

D) Teinture de lu laine. -- Lorsqu’on a à e.xuminer une uri¬ 
ne K picriquée ' émise vers la fin de l’élimination de cet acide. 


U) Nous avons constaté que le sulfate ferreux pouvait être avan¬ 
tageusement remplacé par le sulfate double de fer et d'ammoniaque 
beaucoup plus stable. 


les réactions que nous venons de décrire ne sont que faible¬ 
ment positives. Cependant on lève le doute qui pourrait exis¬ 
ter en extrayant au moyen ded’éther, les acides picrique et pi¬ 
cramique d’un grand volume d’urine. On arrive, dans ces con¬ 
ditions, à obtenir dos réactions d'une netteté remarquable. 

250 gr. d’urine placés dans une ampoule a décanter sont fran¬ 
chement acidulés par 10 cc. d’acide chlorhydrique pur. On 
ajoute environ 30 cc. d’éther et l’on agite en évitant autant que 
possible d’émulsionner la masse. Buis on laisse déposer et l’on 
décante l’éther dans une capsule (capsule n“ 1). Malgré les pré¬ 
cautions prises, une certaine quantité d’éther est toujours émul¬ 
sionnée. (Jn agite vigoureusement pour détruire cette émulsion 
et le liquide est recueilli dans une autre (capsule, ne2). 11 contient 
surtout l’acide picramique. 

On recommence deux ou trois fois cette extraction en réu¬ 
nissant chaque fois les liquides éthérés dans leur capside cor¬ 
respondante. Celles-ci sont évaporées au bain-marie bouillant. 

Les résidus ainsi obtenus sont repris par un peu d’eau bouil¬ 
lante et divisés en deux parties dans des tubes à essais Les 
uns serviront à rechercher directement l’acide picrique au 
moyen de la réaction Rupeau (résidu de la capsule n” 1) et 
l’acide picramique au moyen de la réaction de Derrien (résidu 
de la capsule n“ 2). Dans les autres on plongera unmouchet de 
laine blanche. 

Ces laines seront laissées en contact avec les solutions colo¬ 
rantes pendant 12 à 24 heures. Au bout de ce temps, elles se¬ 
ront abondamment lavées à l’eau courante et grossièrement sé¬ 
chées entre deux doubles de papier filtre. 

L’acide picrique colore la laino en jaune plus on moins fqncé. 

L’acide picramicjue la colore en brun sale. 

La laine a servi en quelque sorte à isoler la matière colorante. 
On peut d’ailleurs s’en assurer d’une façon bien simple. La 
laine jaune (provenant de la capsule n" 1) est traitée par l’am¬ 
moniaque qui enlève la matière colorante en la transformant 
en picrate d’ammoniaaue. Si sur cette solution on essaie la réac¬ 
tion d(; Rupeau, on aura encore un résultat positif. La laine a 
donc bien isolé sans mordant la matière colorante. 

Nous avons eu l’occasion tl’oxaminer plus de mille jaunisses 
au moyen de ces procédés, parmi lesquelles 128 nous ont donné 
des résultats positifs sans qu(> la moindre hésitation ne se pré¬ 
sente dans notre esprit. L’aveu des coupables n’est venu que 
confirm-'r l’exactitude de nos résultats. 

2“ Rkciierciikde l’acide picrique dans 

LE SÉRU.M SANGUIN. 

Indépendamment de la recherche et de la caractérisation de 
l’acide picrique dans les urines, il est recommandable d’étuaier 
parallèlement le sérum sanguin. 

5 ou 6 cc. de sérum sont débarassés des matières albuminoï¬ 
des par mélangea volume égal'avec de l’acide trichloracétique 
à 2(J %. On filtre. Le filtrat est toujours coloré en jaune si le 
sujet a absorbé de l’acide picrique alors qu’habituellement un 
semblable tradement donne un liquide incolore, sauf cependant 
dans quelques très rares cas d’ictère grave. 

.Mais on ne se contente pas uniquement de cette observation. 
A une certaine quantité de filtrat, on ajoute un excès d’ammo¬ 
niaque puis on met en évidence l’aride picrique à l’aide de la 
réaction de Rupeau. 

Sur une autre partie on peut recheicher l’acide picramique 
par la réaction de Derrien. Nous nous empresserons toutefois 
de dire ([ue cet acide n’est pas toujours présent dans le sérum 
d’un picriqué ; aussi n'y a-t-il pas lieu d’y attacher d’impor¬ 
tance. 

3“ ReCHERCUE de l’acide picrique, dans LE LIQUIDE 
céphalo-rachidien. 

L’acide picrique peut être éga](;ment décelé dans le liquide 
céphalo-rachidien. (Jn emploie la technique courante de la réac¬ 
tion de Rupeau et silo liquide était albumineux, on le traite¬ 
rait préalablement par l’acidi; trichloracétique comme il ast dit 
pour le sang, 

1 ci encore le liquide e.st légèrement coloré en jaune pâle. 
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40 Recherche de l’acide picrique daîjs les produits 

DE SÉCRÉTION DES GLANDES SUDORIPARES. 

Nous ne citerons ce cas qu’à tiire de mémoire. Il nous est 
arrivé en effet de trouver cdiez un simulateur, de larges plaques 
brunes ou jaunes sur le cuir chevelu, sous les aisselles et sur 
certaines parties du corps. Ces plaques ont été lavé^'s à l’eau 
ammoniacale. De celle-ci nous avons pu extraire les acides pi¬ 
crique et picramique à l’aide de l’éther et les résidus de cet 
éther, repris par l’eau, nous ont donné des réactions positives 
avec les réactifs de Rupeau et de Derrien. Ce sont là des cas 
assez rares et qui ne se produisent que lorsque la dose d’acide 
ingérée est massive. 


L’ingestion d’acide picrique provoque-t-elle un véritable ictère ? 

Si l’on procède journellement et pendant un certain temps à 
la recherche des pigments biliaires, des acides biliaires, et de 
l’urobiline dans les urines d’un « picrique », on constate les faits 
suivants : 

Au début de l’élimination de l’acide picrique ou de son dérivé 
de réduction, l’acide picramique, on ne trouve jamais de pig¬ 
ments ni d’acide.s biliaires ; seule l’urobiline à l’état de traces 
peut être décelée. 

Ce n’est que plus tard et si la quantité d'acide absorbée est 
suffisamment èle. ée qu’apparaissent les pigments et acides bi¬ 
liaires, ce qui, d’une manière générale, est l’exception. 

Par conséquent l’acide picrique n’agit que par son pouvoir 
tinctorial et ce n’est que lorsque la quantité de poison est suffi¬ 
samment grande pour provoquer une lésion de la cellule hépati¬ 
que, que l’on voit apparaître dans les urines les témoins de cet 
accident. 

Etymologiquement parlant, le mot « ictère » est donc impro¬ 
pre dans ce genre d’affection. On n’est qu’en présence d’une 
« jaunisse picrique » qui ne se transforme en « ictère » que dans 
le cas particulier que nous venons de signaler. 

Toutes les observations cliniques que l’on a bien voulu nous 
communiquer no viennent que confirmer ce que l’examen chi¬ 
mique a avancé. 



SOCIÉTÉS SAV,4NTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

séance du 29 janvier 1918 

Utilité de l'emploi de l’extrait h/poph/saire dans le traitement 
des paralysies intestinales consécutives aux opérations d’appendicite 
à chaud. — M. E. Kirmisson insiste sur les qualités entéro- 
cinétiques de l’ex'rait hypophysaire qu'il utilise, depuis déjà 
plusieurs années, pour le traitement des paralysies intestinales 
qui succèdent fré(iuemment aux opérations d’appendicite ai¬ 
guë avec péritonite généralisée. 

Les injections hypophysaires donnent également d’excellents 
résultats dans d’autres constipations moins bruyantes, dans les¬ 
quelles l'inilammalion péritonéale se traduit uniquement par 
la paralysie de 1 intestin. 

Extraction d’un projectile des parois cardiaques. —^1. Hartmann 
rapporte l’observaLion d’un blessé tachycardique (pouls à MO) 
avec angoisse et douleurs précordiales, qui avait un projectile 
inclus dans les parois cardiaques un peu au-dessus de la pointe, 
filubieurs mois s’étaient passés depuis l'accident initial. 

Après extraction du projectile, guérison sans incident. 

Les infections mixtes à bacilles d'Eberth et à bacille paratyphique A. 
— M. Etienne cite trois cas de ces infections mixtes dont l’évo¬ 
lution a été polycyclique, irrégulière, traversée de complications 
graves : pyélonéphrite, urémie, polynévrite, insuffisance surré¬ 
nalienne, albuminurie tardive. 

Guérison des abcès du sein après drainage filiforme. — M. Cba- 
put diaine par 1 aréo'e et l’aisselle ; de celte façon l’abcès gué¬ 
rit sans cicatrice, la sécrétion lactée est conservée. 


SOCIÉTÉ-MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 11 janvier 1918. 

Quatre cas de paludisme autochtone.-— MM. F. Trémolières et 
G. Faroy rapportent quatre cas de paludisme chez des soldais 
n’ayant séjourné ni aux colonies ni en Macédoine et qui furent 
[ atteinte d’accès fébriles en Alsace. L’examen histologique révéla 
le Plasmodium vivax chez trois malades et Plasmodium Jalci- 
pamm chez le quatrième. 

Troubles sympathiques et états dyspeptiques. — MM. Féiix Ra- 
moad, A. Carrié et A. Petit complètent leur travail sur le syn¬ 
drome sympathique par l’étude des relations qui peuvent exis¬ 
ter entre ce syndrome et certains états dyspeptiques. 

Appareil collectif pour injections sous-cutanées de quinine, type 
A. O. Hôpital temporaire n 3. — ài. Jean Baur. 

Un cas d’entérotome traité par un auto-vaccin. — L. Langeron. 
— L'hémoculture du malade donna de l’entérocoque. On pré¬ 
para un auto-vaccin dont les injections ont semblé exercer une 
inllueuce très favorable sur l’état du malade. 

Méningite pneumocoecique consécutive à une contusion violente 
ducrânesans fracture. — M. W. Œttinger. — Observation d’une 
jeune malade ayant succombé à une méningite suraiguë dont 
les premiers symptômes apparurent vingt-quatre heures ou 
vingt-huit heures après un traumatisme crânien. I,'évolution 
totale de la maladie lut de trois jours environ. 

Troubles circulatoires du membre supérieur consécutifs à une 
plaie de la paroi thoracique. — M. H. Vignes. — Observation de 
troubles circulatoires du membre supérieur consécutifs à une 
ancienne blessure de la paroi thi)rachp>e et qui semblent avoir 
été consécutifs soit à une irritation rôllfexe entretenue parle 
loyer traumatique, soit plutôt à une lésion par contre-coup des 
vaisseaux sous-claviers. 

Remarques sur le diagnostic de la spirochétose ictérigène par les 
procédés de laboratoire.— MM. Ph. Pagniez, G.-A. Cayrell, P.- 
P. Lévy et J. de Léobardy ont pratiqué les examens sur 102 
malades atteints ou suspects de cette affection. 

i.a recherche de spirochètes dans l’urine coustitue l'épreuve 
essentielle de laboratoire. La période li plus favorable pour 
celte recherche s’étend du 1.5® au 20® jour. 

Le spirochète n’a jamais été. trouvé par les A. dans le sang hu¬ 
main à l'examen direct. 

A trois reprises sur sept cas, ils ont reconnu à l’examen di¬ 
rect l’existence du spirochète dans leliquide céphalo-rachidien. 

Recherché dans les crachats, le spirocliète ictérigène n’a pas 
été caractérisé d’une façon certaine. 

Dans les organes, les spirochètes ont été rechercliés par im¬ 
pression sur les 1 nues avec une grande fréquence de résultats 
négatifs. 

Les protéines et, particulièrement, la globuline du liquide cépha¬ 
lo-rachidien, dans la syphilis nerveuseMAT. L. Babonneix et 
Javillers. 

Dans les affections syphilitiques du système nerveux, laréac- 
tiun de la globuline est aussi souvent faible que forte. 

l.es réactions fortes s’observent surtoutdans les atfectionsdi- 
tes para-syphiliti<jues : tabès, paralysie générale, mais : a) elles 
n’y sont pas absolument constantes; b) elles peuvent se voir 
en dehors de toute syphilis nerveuse. 

Leurvaleur diagriosûque est donc, somme toute, desplus mé¬ 
diocres. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 9 janvier 1918 

Cinq extractions primitives de projectiles intra-pulraonaires.— M. 
Debaisieux .— Un Ojiéré a succombé six jours après l'interven¬ 
tion à une bronclio-pneumonie double. l.es 4 autres ont guéri. 

Note sur les avantages de la suture secondaire des plaies de guer¬ 
re.— MM. Barthélemy, Mortot et Jeanaeney.— 40 plaies de 
guerre traitées par la suture secondaire faite à l’anesthésie lo¬ 
cale. 
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Embolie massive de l’artère mésentérique supérieure avec gangrè¬ 
ne rapide de l’intestin.— MM. Guibé et Moreau. — Un malade 
présenta un syndrome d’appendicite toxique. Lors de l’interven¬ 
tion on trouva le cæcum et l’appendice de teinte feuille morte. 
Le malade mourut et l’autopsie montra qu’il s’agissait'd’une 
embolie de l’artère mésentérique. 

Anévrysme artério-vénieux des vaisseaux fémoraux du triangle 
de scarpa.— M. iîaller(sera l’ob.jetd’uneprochainepublication). 

Bras ballants traités par la suspension de l'humérus.— M. Stern. 

— Dans un premier cas l’auteur vit le blessé 14 jours après l’in¬ 
tervention, une résection de 13 cm. avait été pratiquée. 

L’auteur fit immobiliser le membre et pratiquer une traction 
élastique pendant 3 mois, après quoi au bout de 4 mois il fit 
une plicature du deltoïde, d’où relèvement del’extrémité supé¬ 
rieure de l’humérus. <^)uelques mouvements actifs ont reparu. 

Dans un deuxième cas, la résection humérale supprimait tout 
mouvement de l’épaule, le bras ayant perdu son point d’appui 
supérieur. 

Eclat d'obus inclus dans le lobe droit de la prostate ; cystotomie 
sus-pubienne ; ablation du projectile ; guérison.— M. Lecène. 

Deux cas d'anévrismes artérioso-veineux carotido-jugulaires droits. 

— M. Lecène communiiiue deux cas et conclut ; 

Que la ligature de la carotide primitive, môme chez un sujet 
très jeune, reste une opération dont les suites sont aléatoires ; 
même avec cette évolution cliniquement aseptique de la plaie 
opératoire, l’hémiplégie reste une complication possible, dont 
il est inutile de mettre en relief la haute gr avité ; 

Que, par conséquent, il faut s’efforcer, par tous les moyens, 
d'éviter cette ligature de la carotide primitive et de la rempla¬ 
cer par unesuture ; 

Enfin que l’ouverture large de la poche avec découverte et 
suture de l’orilice de communication artérielle par l'intérieur 
de cette poche, ( eut, dans certains cas, constituer un procédé 
opératoire utile et remarquablement aisé pour la cure des ané¬ 
vrismes artério-veineux. 

A propos de 63 interventions pour pseudarthrose, suite de bles¬ 
sure de guerre.— M. Dujarier .— Pour l’humérus l’auteur ob¬ 
tint 62,à pour mO de consolidations complètes. Pour l'avant- 
bras, 75 pour 1Ü0 de guérisons. Pour le tibia lOÜ pour lOü de 
guérisons. Le cubitus se consolide moins bien que le radius. 

M. Dujarier s'est servi de la technique de Delagenière quel¬ 
quefois modifiée dans le but d'éviter la fracture du greiïon qui 
dans un cas s’étaitproduite. 

Contribution à l’étude du shock chez les grands blessés dans une 
ambulance de l’avant. — M. Gatelier distingue des shoqués ner¬ 
veux hémorragiciues, to.viques, septiques. 

Les shotiués hémor.'-agiqueé ont une tension artérielle basse. 
Sur 112 malades de cette catégorie, M. Gatelier est intervenu 103 
fois, 06 malades ont guéri. Soit 93 pour lÜO. La transfusion riu 
sang n’a été faile (lu’une seule fois, sans résultat. Les deux au¬ 
tres cas de mort, ontfait suite à la ligature de la carotide. 

Lorque le diagnostic de shock hémorragique a été porté, il 
faut faire de suite l’hémostase. 

Chez les shoqués nerveux, les grands contusionnés, mieux 
vaut ditlérer l’opération, car il s'agit d’un phénomène d'inhi¬ 
bition. 

M. Qiuénu ksconsidère plutôt commedes commotionnés car 
il en est, parmi ces blessés, qui ont de petites hémorragies cor¬ 
ticales. 

I.es i-hoqués toxiques ne le sont pas de suite, sauf dans les cas 
de gros délabrement. Lors de l’intervention on constate que le 
muscle est en état demortappaiente, il ne se contracte passons 
le bistouri. Ce fait est dii augarot, dont l’action funeste se fait 
sentir sur les muscles situés au-dessus et au-dessous de lui. 

L’opération doit être immédiate (13 cas) ; de même chez les 
shoqués seplico-toxiques, l’intervention doit être laite sans dé¬ 
lai. 

I.es deux blessés de M. Gatelier subirent la ligature de l’ar¬ 
tère et la veine fémorale et de la saphène interne, suivie de 
l’amputation après injection. 


RÉUNION MÉDICO-CHIRURGICALE DE LA XX' RÉGION 

Séance du 12 janvier 1918 

Présidence de M. le médecin principal HERGASSK 

Myopathie primitive.—M. Galtier. — Cette affection quia débuté 
il y a deux ans,chez un cavalier âgé de 26 ans, par l’atteinfedes 
muscles de la région lombaire, s’est généralisée rapidement et 
se caractérise aujourd’hui par l’atrophie considérable des mus¬ 
cles des lombes, de la face antérieure du bras et de la cuisse. 

Les muscles de l’avant bras et de la jambe sont respectés et 
ceux delà face postérieure du bras et de la cuisse sont peu tou¬ 
chés. La face commence à être un peu atteinte, et le faciès est 
légèrement myopathique. 

Aphasie chez un gaucher.— M. Galtier.— Cetteaphasieest con¬ 
sécutive à la ligature du tronc brachio-céphalique droit sans 
anévrysme diffus en formation. Le malade ne sachant ni lire ni 
écrire il est d’un examen assez difficile. On constate chez lui de 
l’aphasie motrice sans surdité verbale ni cécité verbale. 

Angiome variqueux congénital de l’épaule et du bras. —M. Wa¬ 
gner. — Cet angiome qui se prolonge sur le bras et l’avant- 
bras droits par de véritables varices a subi récemment une pous¬ 
sée phlébitique. Il n’est pas douloureux. Le membre garde son 
volume normal et les os ne sont point hypertrophiés comme 
dans certains nœvi étendus. La radioscopie est négative. Elle 
montre seulement quelques petits phlébolithes calcaires. 

■ Quelques cas de pathominie.— M. Louis Bory a constaté la re¬ 
crudescence des lésions provoquée.®. Les plaies de jambes, par¬ 
ticulièrement fréquentes sous la dénomination d’echlyma réci¬ 
divant, rebe'le, ont immobilisé pendant des mois et des années 
des hommes qui ont guéri en 13 jours, lorsque leurs plaies re¬ 
couvertes de vaseline au Xylol iodé ont été mises à l’abri des 
irritations extérieures par un appareil plâtré, collodionné à 
ses deux extrémités. 

M. Bory présente ainsi deux malades rapidement guéris, après 
deux et trois ans de séjour dans les différentes formations sani¬ 
taires. Il montre en outre, deux moulages ayant trait, l'un à une 
mutilation par injection de liquide caustique dans la région 
sous-épineuse, l’autre à la simulation d’accidents morbides 
(Herpès ou plaques muqueuses) sur le gland et le prépuce, par 
brûlures superficielles (provoquées probablement à l'aide de la 
cigarette). 

Néphrite amibienne. — MM. Laederich, Bonnes et Claude, — 
Le début de cette néphrite a été franchement aigu, avec fièvre, 
diarrhée, phénomènes infectieux généraux, hématurie et albu¬ 
minurie abondante (7 à 10 gr.) Aucune des causes habituelles 
de néphrites ne peut être trouvée. Or l’e.xamen microscopique 
des urines révèle, au milieu de cylindres, d’hématies et de cel¬ 
lules de toutes variétés (notamment éosinophilesi, la présence 
de nombreux éléments offrant tous les caractères des amibes : 
de 15 à 60 y. paresseusement] mobiles, avec endo et ectoplasme 
bien différenciés et inclusions d’hématies ; à l'étuve, formation 
de kystes à 4 noyaux. Il semble s’agir d’Entamœba dysenteti.r 
(tetragena ou minuta). Le malade aurait eu un an auparavant 
une dysenterie légère. 11 serait intéressant de chereber si ce pa¬ 
rasite ne jouerait pas un rôle dans l’étiologie si obscure encore 
de certaines « néphrites de guerre ». 

Traitement conservateur des fractures des membres. — M. Bar- 
barin lait une étude d'ensemble du k trailcment conservateur 
dans les grandes fractures des membres ». On peut résumer 
ainsi ce traitement : 1° Nettoyage méthodique de la plaie ; 2° es- 
quillectomie réiluite à l'ablalion des esquilles libres ; 3“ Désin¬ 
fection nécessaire dans tous les cas par la méthode Carrel-Da- 
kin ; 4» En cas de déplacement des fragments, mise en contact 
soit par la réduction soit par l’ostéosynthèse immédiate. 5° Fer¬ 
meture secondaire de la plaie dès que la désinfection (constatée 
cliniqueuient) le permet. La greffe osseuse dans les cas de perte 
de substance osseuse étendue peut se faire avec succès à cette 
même période sans attendre la cicatrisation. 


Le Gérant ; A. Houzaud. 

CLsaMOMS (Oise). — Impeiebrib Daix «t 'Pbirom 

Thirom et FRiNjoo successeurs. 
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CHIRURGIE DES NERFS 


BLESSURES DES NERFS PAR LES PROJECTILES- 

Sur la Suture dans les cas de sections 

Par le Prof. Kd. BEI.OKME, 

Médecin inspecteur général de l’Armée, 

Membre de l’Académie de médecine. 


Les critiques violentes, passionnées, injustes, qui accuei 1- 
lirent les Communications sur la chirurgie des nerfs 
blessés par les projectiles que j’ai faites à l’Académie des 
Sciences, à l’Académie de médecine et à la Société de 
chirurgie, en janvier 1915 (1) ont témoigné, à la fois, bien 
ironiquement, on l’avouera, de la solidité de l’union sa¬ 
crée médicale, même en temps de guerre, et surtout des 
dilîicultésquedes idées, des pratiquesnouvelles éprouvent 
à se faire accueillir, quand jugées « révolutionnaires » 
elles heurtent des conceptions traditionnelles resassées 
sans cesse par quelques-uns et qui ont fini par cristalliser 
avec leur propre substance. 

J’avais des précédents, je n’ai pu être au-delà surpris ; 
j’avais la vérité pour moi, évidente,vue par les yeux, sai¬ 
sie par le toucher, et je pouvais attendre, j’ai attendu ; 
elle s’est fait jour, mais celte campagne qui, de sociétés 
savantes, a prolongé ses échos intéressésdans la plus hau¬ 
te .Assemblée scientifique de France, dans nos Assem¬ 
blées nationales et même au-delà, qui eût pu le penser 
aura eu malheureusement pour conséquence de laisser à 
ses initiateurs toute la responsabilité du retard apporté à 
l’application de pratiques aujourd’hui acceptées et dont 
devaient bénéficier, ilya bienlongtempsdéjà,desmilliers 
de malheureux blessés pour la guérison desquels nous 
sommes faits, et qu’il était de notre patriotique devoir de 
soulager. 

Oh, discussions doctrinales trop chères à de remarqua¬ 
bles esprits voilà de vos coups ! Les Carrel, les I.eclain- 
che et Vallée et combien d’autres ont avec moi, comme 
avant moi, et dans les mêmes milieux, éprouvé les effets de 
ces divergences excessives qui arrêtent l’essor des choses 
utiles et troublent les esprits. La science a besoin de plus 
de calme et de mesure. 

Mais, dans la circonstance, s’agissait-il bien toujours 
d’elle ? Pour certains, mes opérations servaient surtout 
de prétexte. Si les critiques ne s’étaient pas arrêtées sur 
les nerfs, elles eussent été reportées sur n’importe quel 
autre sujet. Il fallait surtout et systématiquement discré¬ 
diter, — c’est aujourd’hui le secret de tout le monde — 
de très légitimes aspirations à un titre enviable qu’on 
recherchait pour soi-même, (l’était là la raison principa¬ 
le d’un tapage qui a dépassé les seuils de nos sociétés 
techniques. Alors même qu'elles sont moins suspectes, 
les critiques exercées à fond, qui ont la prétention de de¬ 
vancer le verdict de l’avenir, qui sont lancées sans souci 
de s’éclairer soi-même sur les pratiques proposées, et sans 

(1) Ed. Delorme. — Des opérations applicables aux blessures des 
nerfs par les projectiles. Communiculion à V Académie des sciences, 
la janvier 1915. 

Sur les iraumatisincs des nerfs par les projectiles, et les opérations 
quHls réclament. Commiinicalion à l’Académie de médecine, 19 jan¬ 
vier 1915. 

Sur les blessures des nerfs par les projectiles et en particulier sur 
celles du sciatique. Communication à ici Société de chirurgie, 20 jan¬ 
vier 1915. 


l’arrière-pensée d’en contrôler les résultats, n’en sont pas 
moins déplorables. L’histoire de ces procédés serait là 
pour le prouver. Une seule épreuve eût suffi pour s’assurer 
de leur bien-fondé; on a discuté ex-cathedra, dans le vide. 
Violemment attaqués, ils restent néanmoins comme 
leurs principes, inébranlés mais pendant que, comme 
toujours, nous avions la prétention d’éclairer les autres, 
aux dépens des nôtres, les modes opératoires que je pro¬ 
posais étaient repris au-delà de nosfrontières par des en- 
nemâs qui s'en sont saisis et je laisse à penser si, confor¬ 
mément à leurs habitudes d’avant-guerre, ils ont pris 
soin de désigner la place d’où ils ont tiré leur bien. 

Ce préambule était nécessaire. Ilmontreque pour avoir 
une idée exacte de ces procédés, il faut s'en référer sur¬ 
tout à leur épreuve. 11 donne aussi les raisons pour les¬ 
quelles, devant les attaques violentes des uns, les criti¬ 
ques plus modérées, mais trop nombreuses d'autres, et le 
silence prudent de beaucoup, ils ont été peu employés 
en 1915, année regrettable entre toutes, pendant laquelle 
la suture a été bien à tort délaissée. 

.Alors qu’il n’était question, en janvier 1915, que de 
l’avivement très parcimonieux des extrémités des nçrfs 
sectionnés, ou de libération des gangues périnerveuses, 
j’exposai ainsi les bases de ma pratique : 

\° Remplacer dans un nerf sectionné, perforé, sillonné 
ou contus, surtout dans les plaies primitivement infectées, 
des masses de tissu fibreux, denses, épaisses, imperméables, 
qui interrompent la contimuité des tubes nerveux (1), par 
une cicatrice chirurgicale linéaire, plus perméable ; 

2° Rechercher par des sections ou une dissection faites 
très attentivement, la limite la plus exacte possible du tissu 
fibreux et s'arrêter lorsque les coupes montrent un semis de. 
fascicules sains ou d’apparence saine. 

Et pour chaque variété de lésion : sections, perforations 
axiles, centrales ou périphériques, échancrures, sillons, con¬ 
tusions, sans ou avec destructions localisées ou étendues, 
corps étrangers, englobements des nerfs dans des cicatri¬ 
ces ou des cals, je décrivais les modes opératoires basés 
sur ces principes auxquels je m’étais arrêté après des ten¬ 
tatives successives. 

Comme tout chirurgien, au début delà guerre, j’avais 
été frappé par l’abondance, la consistance particulière¬ 
ment dense du tissu fibreux qui répondait aux nerfs bles¬ 
sés, mais au lieu d’attribuer au tissu périnerveux une im¬ 
portance capitale, de ramener somme toute, presque 
tout le mécanisme des lésions et la signification des syn¬ 
dromes cliniques àla compression, jerattachaisles lésions 
et ces syndromes à Valtération même du nerf surtout et 
c’était sur lui, qu’à mon sens, le chirurgien devait, 

DE PRÉFÉRENCE, PORTER SON ACTION. 

Je taisais ressortir l’extrême délicatesse de celle-ci, je 
demandais que les actes que cette altération du nerf ré¬ 
clamait ne fussent confiés qu’à des chirurgiens de carrière 
et de notoriété, très sûrs d’eux, soigneux, patients, déli¬ 
cats, méticuleux, guidés par des personnalités très adon¬ 
nées à la pratique des maladies nerveuses et de l’électro¬ 
thérapie et aidés dans un intérêt scientifique par des his¬ 
tologistes. Le blessé avait donc toutes garanties. 

On réprouva les avivements ainsi compris des névro- 
mes dans les sections totales ; les excisions des névromes des 
perforations, des contusions, Vavivement des cicatrices pé¬ 
riphériques, laissées par les échancrures et les sillons ; on 
mit en doute la possibilité d’une différenciation du tissu 


( 1 ) Il y a lieu de remplacer 
les. 


ici le mot tubes, par celui de fascicu- 
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nerveux sain et du tissu altéré, d’une limitation du tissu 
fibreux ; on condamna les moyens que je proposais pour 
assurer à la suture directe l’extension qu’elle me parais¬ 
sait devoir comporter dans des abrasions traumatiques et 
opératoires étendues ; le dégagement du nerf à distance 
et la position spéciale imprimée au membre blessé. 

L’expérience a prononcé. Des chirurgiens, des neuro¬ 
logistes, quelques histologistes ont recherché dans quelle 
mesure ces « nouveautés révolutionnaires » étaient 
susceptibles d’être acceptées et si l’accord n’est pas fait 
— qui pourrait jamais y prétendre — les principes con¬ 
damnés sont tous acceptés ou bien près de l’être par des 
neurologistes et depuis longtemps déjà ils guident maints 
chiiurgiens. 

Le sujet est trop vaste pour être ici envisagé d’ensem¬ 
ble ; me contenter d’un exposé rapide m’agréerait sans 
doute, mais il me forcerait à délaisser des exposés qui sont 
des réponses à des objections ayant encore cours, et ayant 
d’autant plus de poids qu’elles sont soutenues par des 
personnalités scientifiques éminentes. Or, de ces objec¬ 
tions, il est de mon devoir de montrer le peu de solidité. 

.Te me bornerai doncà parler delà suture dans les cas de 
sections, dans riales sections totales avec séparation des 
deux segments ; les sections totales avec gangue intermé¬ 
diaire, 


1. — Sections totales avec écartement des deux segments. 

Dans les sections totales avec écartement des deux bouts, 
sans gangue intermédiaire ovL sans gangue intermédiaire 
notable, avec deux névromes terminaux, l’un sur le bout 
supérieur, l’autre sur le bout inférieur ou un seul névro- 
me constaté sur le bout supérieur et parfois sur l’infé¬ 
rieur, {'avivement large, jusqu'en tissu sain ou d'apparence 
saine que j’ai proposé, est actuellement considéré par cer¬ 
tains comme une condition sine quanon d'unebonne res¬ 
tauration. A propos de ces cas, ma formule de traitement 
a été progressivement adoptée par les opérateurs comme 
par les neurologistes. 

Dans ces sections, le névrofibrome supérieurest terminé 
par un massif fibreux dense. Le rebroussement des libres 
nerveuses au-dessus de lui exprime la fixité et la rigueur 
de l’obstacle que ce massif offre à laprogre-^sion des fibres 
régénératrices. Plus gros est le névrofibrome, plus sévè¬ 
re est l’obstacle. 

Sur le névrome du bout inférieur, l’extrémité termi¬ 
nale du nerf est encore capsulée par une nappe fibreuse 
compacte et résistante. Celle-ci bouche les gaines de 
Schwann. ces gaines qui reouvertes par un avivement 
pourraient recevoir les prolongements, les poussées des 
cylindres axesdn bout supérieur ; éléments nobles, sensi¬ 
tifs ou moteurs, ces cylindres axes remplaceraient dans 
des gaines plus ou moins vidées ceux qu'une dégénéres¬ 
cence fatale a annihilés. 

Dans les sections produites par les projectiles, les nap¬ 
pes fibreuses terminales sont épaisses et'l’écartement en¬ 
tre les deux bouts souvent notable. Au risque d'augmen¬ 
ter encore ce dernier, j'ai demandé que par des sections 
transversales, successivement bien examinées, portées de 2 
en 2 millimètres sur chaque segment, et à partir de son 
extrémité, on pousse l’avivement jusqu’à ce qu’on ren¬ 
contre une tranche régulièrement, uniformément^ totale¬ 
ment émaillée parles coupes de fascicules nerveux sains ou 
d'apparence saine et de ne procéder à la suture que quand ces 
tranches sont obtenues. 

Ou’on ne croie pas que, ce soit un simple retour à un 


principe ancien et bien établi. L’avivement classique est 
autrement ménageret c’est pours’y être tenu, pour l’avoir 
préféré que, comme on l’a remarqué, la suture a fourni en 
1914 et en 1915 de bien mauvais résultats. Accoler deux 
névromes ou un névrome à une surface avivée, c’est unir 
deux cicatrices, et comme le disait en février 1916, un an 
après mes communications, M. le Prof, agrégé Sicard : 

« Toute récupération motrice est impossible lorsque la 
suture a été faite bout à bout dans un tissu cicatriciel ; 
on a accolé deux cicatrices, l’échec est certain ». 

En août 1916, plus de seire mois après mes communi¬ 
cations, M, Ghiray, chef du Centre neurologi([ue de la X® 
région, se croyait obligé de rappeler « que le but du chi¬ 
rurgien est la résection de tout le tissu fibreux sans la¬ 
quelle la reconstitution du nerf restera désastreuse phy¬ 
siologiquement )>. C’est que si un revirement s’était déjà 
opéré dans les esprits, ce revirement était loin de s’êtie 
généralisé. Abstention des uns, libérations presque exclu¬ 
sivement employées par d’autres, avivements insuffisants 
pour la presque totalité des opérateurs, résumaient alors 
les pratiques suivies. 

Et le Professeur agrégé Sicard reconnaissait que le 
principe et le mode opératoires m’appartenaient bien en 
propre. « Il est juste, disail-il, de rajipeler [Paris médical, 
février 1916) que le Professeur Delorme a le premier in- 
sisté sur la nécessité de dépasser les limites cicatricielles, 
de ne suturer entre eux que des tissus saignant facilement 
et au niveau desquels on pouvait objectivement reconnaî- 
tre les gros fascicules nerveux ». 

Et M. Cbiray après avoir conclu que « l’excision de la to- 
talitédu tissu fibreux constitue certainement le point capi¬ 
tal de toute suture nerveuse » et que la chose n’est pas de 
réalisation facile au point de vue pratique, ajoute ; 
« Lorsqu'il y a deux ans, le Médecin Inspecteur Général 
Delorme indiqua la nécessité, pour ce faire, de couper des 
tranches successives du nerf jusqu’à apparition de l'aspect 
fasciculaire normal, il souleva de très violentes protesta¬ 
tions. La méthode parut un peu simpliste. It ne semble 
pas cependant qu’on ait apporté quelque chose de mieux, 
aucune des méthodes proposées n’a paru décisive et sans 
danger pour les nerfs ». {Revue neurologique. Travaux des 
Centres neurologiques, novembre-décembre 1916). Dans ses 
Rapports il ajoute : <( C’est ce que tout chirurgien fait ». 

On conçoit d’ailleurs qu’étant données et l’étendue de la 
perte de substance parfois considérable subie par le nerf 
du fait du traumatisme, et la confiance excessive que cer¬ 
tains avaient dans une régénération cylindro-axile luxu¬ 
riante qui'se jouerait des obstacles, beaucoup aient hésité 
à recourir à un avivement qui pouvait rendre difficiles 
l'affrontement et la suture. Moi-même j'ai eu, au début, 
des hésitations, mais elles ont peuduré. J’avais conscience 
que l’avivement imparfait était une mauvaise méthode, et 
je ne les ai plus connues, ces hésitations, du jour où ayant 
constaté les facilités que la position spéciale imposée au 
membre blessé et le dégagement du nerf à distance donnent 
pour assurer l’affrontement des deux segments du nerf, 
je me suis cru autorisé à porter sur ses segments mes 
excisions successives des névromes jusqu’à ce qu’elles 
m'aient donné les apparences d’un tissu sain ou relative¬ 
ment sain. 

Les caractères de celui-ci sont ; 1° Disparition du tissu 
fibreux compact, blanc, exsangue ; 2° constatation de deux 
tranches vascularisées, donnant une rosée sanguine ; 3" 
tranches émaillées régulièrement des saillies jaune-rougeâtres 
de fascicules de dimensions normales ou presque normales 
aux lieu et place de fascicules irréguliers, de dimensions 
souvent excessives, remplis parfois de magmas crémeux 
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(bout inférieur), trois caractères concordant presque tou¬ 
jours avec 4° la souplesse du nerf au toucher. 

La vue et le toucher me fournissaient un critérium pra¬ 
tique qui, de toute évidence, était sutfisant et il eût été 
possible, à ceux qui en doutaient, de se convaincre de la 
facilité éprouvée à rechercher ce critérium, de la confiance 
qu'il donnait à l’opérateur, et de la sûreté avec laquelle 
on évitait tout sacrifice inutile en procédant par tranches 
successives, rapprochées, c,on\ai& l’avais recommandé. 
Mais on ne fit pas cette épreuve ; la vue d'un seul opéré 
eût suffi à éclairer, on préféra, je le répète, continuer la 
discussion ou plutôt la négation. 

Ma confiance dans l'avivement large, mais prudent, pro¬ 
gressif, je l'affirmais — pleinement renseigné par l'expé¬ 
rience — dans la troisième proposition de ma communi¬ 
cation à l’Académie de Médecine à laquelle je n'ai rien à 
changer. 

3° Se garder d’imposer au nerf toute perte de substance 
inutile, mais ne pas hésiter à lui faire subir les sacrifices 
nécessaires pour obtenir des surfaces saines et ne pas se lais¬ 
ser trop dominer par la pensée des difficultés qu'on pourrait 
éprouver à assurer T affrontement. 

Aux yeux de ceux qui demandaient qu'on ne touchât 
pas aux nerfs, aux yeux de ceux pour lesquels la libéra¬ 
tion simple était déjà dangereuse, semblable proposition 
pouvait paraître excessive et inadmissible. A y rélléchir, 
ni dans sa conception, ni dans ses moyens, elle ne dépas¬ 
sait pourtant pas le but. Ou il fallait ne pas faire conliance 
à la suture, ou il fallait la considérer comme le meilleur 
moyen d'assurer la réparation, et dès lcrs, l'excision de 
tout ce tissu fibreux dur qui calottait les deux extrémités 
du nerf et se prolongeait plus ou moins haut sur elles 
était nécessaire,quel que soit le mode de réparation utili¬ 
sé ensuite, la suture ou la greffe. Agir autrement, c'était 
n'affronter que deux tissus de cicatrice ou n’ouvrir à la 
réparation qu’un nombre insuffisant de gaines de 
Schwann. On y est venu petit à petit à cet avivement 
ainsi compris, et je puis l'affirmer après avoir consulté la 
documentation relative aux lésions des nerfs, c’est à lui 
que la majorité des opérateurs s’adresse aujourd’hui. Mais 
avant on avait réprouvé le dégagement à distance des seg¬ 
ments, manœuvre complémentaire précieuse pour faciliter 
l’affrontement quand la perte de substance a dû être 
étendue. Ne détruisait-il pas, disait-on, les connexions du 
nerf avec une gaine celluleuse qui lui fournit des vais¬ 
seaux nourriciers sur tout son parcours ? On oubliait la 
part prépondérante prise dans l’irrigation vasculaire des 
nerfs par des troncs artériels et veineux volumineux, gé¬ 
néralement très distants, qui résistent au doigt lorsque.le 
dégagement fait par l'index n'est point brutal, mais pru¬ 
dent. Pouvais-je m'arrêter à semblable objection quaml 
je voyais les tranches d’un nerf dégagé, non seulement 
continuer à se recouvrir d'une rosée sanguine, mais four¬ 
nir parfois un véritable jet artériel exigeant le pincement 
par une pince fine, voire une ligature. Ne sait-on pas en 
effet que l’ischiatique qui pénètre le sciatique, sur un 
point très élevé de son trajet a presque le calibre d’une 
radiale, que le médian, le cubital ont des artères péné¬ 
trantes volumineuses qui les irriguent directement et sur 
un très long parcours .’ Le tout est de ne pas les détruire. 
J'ai montré autrefois à la Société de Chirurgie un blessé 
chez lequel j’avais dû pour une ostéite tuberculeuse .sacro- 
iliaque compliquée d'un abcès froid occupant toute la 
longueur de la face, postérieure de la cuisse, cureter sur 
toute son étendue le nerf sciatique recouvert de fongosités, 
et que de cette libération et de ce curetage n'était pas ré¬ 
sulté le moindre trouble nerveux. C’est ce cas qui m'a in¬ 


cité et autorisé à faire ces dégagements. Mais la vascula¬ 
risation dos tranches avivées suffisait pour convaincre de 
l’innocuité du dégagement. Celui-ci a aujourd’hui ses 
partisans ils deviennent chaque jour plus nombreux. 
Ceux qui ne l'acceptent pas privent bien gratuitement 
leurs blessés des avantages de la suture directe quand la 
perte de substance est étendue. 

La position spéciale que j’imprimais au membre dans le 
but de facililer le rapprochement de deux extrémités 
distantes a été l’objet de critiques très vives à l’Académie 
de Médecine et à la Société de Chirurgie. 

Ces positions ; flexion de la jambe sur la cuisse à des 
degrés variables, parfois extrêmes, en cas de suture du 
sciatique et de ses branches ; flexion du coude et adduc¬ 
tion du bras pour les sutures du médian et du cubital 
dans leur trajet brachial ; flexion du coude et du poignet 
pour celles des mêmes nerfs avivés à l'avant-bras ; flexion 
de la jambe sur la cuisse et extension du pied pour le 
rapprochement des deux segments du tibial postérieur ; 
flexion du cou-de-pied pour celui des deux bouts du tibial 
antérieur, etc., ces positions, quand elles sont très accu¬ 
sées, sont quelque peu gênantes pour l’exécution des su¬ 
tures, mais on s’y fait, et qu’importe cette gêne momen¬ 
tanée si à ce prix on arrive au résultat maximum, à l’ex¬ 
trême limite de l’emploi de la suture, mode d'affronte¬ 
ment le meilleur de tous. 

Souvent cette position spéciale du membre qu’on main¬ 
tient peu au-delà de la durée d’une cicatrisation ferme, 
c’est-à-dire environ trois semaines, suffit, sans lui faire at¬ 
teindre un degré très accusé, quand la perte de substance 
n’est pas étendue. Je l’ai combinée pour des perles de 
substance plus grandes avec un dégagement poursuivi 
simultanément. 11 est des cas où en raison des adhérences 
du nerf à distance, le dégagement doit précéder la mise 
de ce membre en position spéciale. 

(Ju’allait devenir, m’opposait-on, la suture, lorsqu’on 
tenterait de redonner au membre sa direction normale, 
l’amplitude de ses mouvements '? Semblable à une corde 
tendue et sans élasticité, le nerf allait maintenir, bloquer 
ce membre en llexion et ajouter une impotence fonction¬ 
nelle nouvelle et plus grave à celle résultant de la para¬ 
lysie, et si la suture venait à céder au cours d’une mobi¬ 
lisation rectificatrice, c'étaitl'opération inutilement subie. 
Devant les faits, l’objection n’a pu tenir. Des séries d’opé¬ 
rateurs ont, après moi, imprimé aux membres opérés ces 
positions spéciales et ils n'ont eu aucune difficulté pour 
les réduire, et d'un autre côté, des constatations directes 
faites au cours de nouvelles interventions ont montré que 
le retour à la rectitude n'avait point retenti sur la cica¬ 
trice du nerf. MM. les Professeurs agrégés Sicard et Dam- 
brin atlachés au Centre neurologique de Marseille nous 
en ont fourni une démonstration péremptoire : 

Pour un traumatisme du sciatique, ce nerf est réséqué 
dans une grande étendue. L’écart est de 7 centimètres. 
On pratique la suture bout à bout. Pour obtenir l'affron¬ 
tement, la jambe doit être fortement fléchie sur la cuisse ; 
elle est remise en rectitude au bout de vingt jours. Une 
nouvelle opération s’impose pour la recherche d’un corps 
étranger et l’on constate que la suture a bien tenu. Il 
n'existait aucune distension, « aucune élongation cicatri¬ 
cielle (1). 

M. Mouchet. pour l’ablation d’un anévrysme de l’artère 
nourricière du sciatique, résèque ce nerf dans l'étendue 
de.") centimètres. La jambe est fléchie sur la cuisse puis 

(1) -SicARii. — Marseillc-Médical, .septembre 191(i. 
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replacée en rectitude. Au cours d'une nouvelle interven¬ 
tion il constate la régularité de la cicatrice. 

Je ne saurais trop y insisler, le dégagement a distance 
des deux segments du nerf et la position spéciale imprimée 
au membre opéré ont eu «pour résultat d’assurer à la su¬ 
ture directe — le meilleur mode de traitement de ces sec¬ 
tions totales — une précieuse extension. Sans eux, dans 
les pertes de substances étendues, à la fois traumatiques 
et opératoires, si fréquentes, l’opérateur en était réduit ou 
à se montrer ménager dans ses avivements, talonné qu’il 
était par la crainte de ne pouvoir assurer l’affrontement 
après ses excisions, ou à recourir souvent à la greffe par 
dédoublement, aux greffons empruntés à des nerfs de voi¬ 
sinage, à la greffe auto ou hétéroplastique. Or ces métho¬ 
des ne sauraient être comparées à la première ; ce sont 
des pis-aller. Mais ceux qui n’acceptaient pas et ce déga¬ 
gement et celte position spéciale se trouvaient dans la 
nécessité de faire appel souvent à ce pis .aller, tandis qu’en 
recourant à ces moyens adjuvants, bien plus rare deve¬ 
nait l’emploi de la greffe. Je pourrais citer l’exemple du 

Ag. Dambi in qui s’est très spécialisé dans lapratique de 
la restauration nerveuse, dont le nom est attaché à l’in¬ 
vention d’un procédé de greffe ; avant qu’il n’ait re¬ 
cours au dégagement et à la position spéciale du membre 
qu'ila adoptés, ses statistiques témoignent qu’il était obligé 
d'avoir souvent recours à la greffe; après, il en limite sin¬ 
gulièrement l’emploi. Quand je relève dans les observa¬ 
tions publiées l’étendue des pertes de substance qu’on a 
cherché à combler par les greffes et celle que je suis ar¬ 
rivé à faire disparaître par le rapprochement, je trouve 
souvent parfaite concordance. 

Les interventions pratiquées depuis janvier 1915 par 
moi et divers opérateurs ont donc bien démontré : 

1° Que Vavivement des névrom.es {névrofibrome et gliome) 
terminaux fusqu’en tissu sain ou d'apparence saine que 
j’ai conseillé est le plus recommandable ; 

2° Que le dégagement du nerf à distance et la position im¬ 
primée au membre constituent de précieuses ressources, qu'ils 
sont sans conséquences, et qu'ils contribuent à étendre les 
limites de l'emploi de la suture directe ; 

3° Qu'on ne doit recourir à la greffe qu autant que ces 
moyens adjuvants laissent une perte de substance impossible 
à combler. 


II. — Sections avec gangue intermédiaire. 

A côté des sections à extrémités distinctes névromateu- 
ses et plus ou moins distantes,il est un autre groupe dans 
lequel la continuité du nerf ne semble pas interrompue. 
Une gangue épaisse, étalée, diffuse sur ses bords réunit 
les deux bouts que des névromes ne terminent pas tou¬ 
jours. Dans cette gangue à laquelle par un artifice de dis¬ 
section on peut donner une forme ou une épaisseur pres¬ 
que identiques à celles du nerf, l’œil et le microscope dé¬ 
cèlent et le bistouri peut séparer parfois des tractus unis¬ 
sants qui ont l'aspect de fascicules, qui peuvent en être 
en réalité et l’examen histologiqueydémontre la présence 
presque constante de cylindres axes plus ou moins abon¬ 
dants. Ces derniers éléments surtout traduisent l’effort 
fait par la nature pour assurer la réparation. Les sacri¬ 
fier c'est, pour certains, corn promettre une guérison peut- 
êtî'e plus sûre que celle que donnerait la suture. 

J'avais proposé de garder les fascicules apparents, con¬ 
tinus, groupés, de volume normal — ils sont rares — de 


considérer le reste delà gangue fibreuse comme de valeur 
inférieure, au point de vue d’une restauration nerveuse 
régulière, à l’aggjomérat plus massif des tranches d'un 
nerf avivé en tissu sain et de sacrifier cette gangue pour 
pratiquer une suture régulière. Nous fûmes bientôt ren¬ 
seignés sur la valeur réelle de cette gangue. 

L’ohservation a prouvé que constaterdes cylindres axes 
dans ces gangues fibreuses si épaisses, si denses, si vastes, 
ne suffit pas pour autoriser à considérer ceux-ci comme 
des éléments d’une réparation certaine. Le fait est exact, 
mais la déduction est excessive. On attend toujours la 
confirmation d’une réparation clinique satisfaisante en 
pareil cas et l’histologie n’a pu affirmer la continuité de 
groupes de ces cylindres axes et des gaines de Schwann 
du bout inférieur, dans ces gros écarts et avec ces grosses 
gangues. 

Le devenir de ces cylindres axes desquels on a tant fait 
état, semble, en effet, bien précaire et leur rôle répara¬ 
teur plus qu’incertain. On le conçoit déjà quaml on oppose 
la délicatesse extrême, l’élasticité des gaines celluleuses 
intranerveuses d’un nerf sain, leur riche vascularisation, 
avec la constitution grossière,massive, éminemment den¬ 
se, rétractile, compressive d’une gangue intermédiaire 
faite de tissu fibreux arrivé à son dernier degié d’organi¬ 
sation agressive et qui ne saigne pas ou ne saigne qu’à 
peine quand on le coupe. On a bien l’impression qu’il 
constitue un très mauvais milieu pour des écbanges nu¬ 
tritifs et surtout pour la libre progression et le développe¬ 
ment ultérieur d’éléments fiagiles qui, comme l’histolo¬ 
gie le montre, rebroussent si facilement chemin au moin¬ 
dre obstacle rencontré. 

On a invoqué, au sujet de la progression des cylindres 
axes, une attraction chimiotactique. Ici,comme dans bien 
d’autres cas, cette théorie est bien mise en défaut. Désor¬ 
donnés, les cylindres axes ont fort peu de tendance à sui¬ 
vre une direction qui les amènerait « intelligemment » en 
regard des gaines de Schwann différenciées du bout infé¬ 
rieur. Et d’abord il faut compter là que des déviations 
fréquentes,souvent considérables des deux segments ner¬ 
veux, propulsés par le projectile, les dirigent mal ; la fré¬ 
quence des déraillements cutanés et musculaires sur les¬ 
quels M. A. Thomas a appelé l’attention,et qu’on retrouve 
de plus en plus à mesure qu’on en poursuit la recherche, 
apporte une constatation convaincante des diflicultés 
éprouvées. Il n'est pas jusqu’à un acte chirurgical très 
en vogue encore aujourd’hui auprès d’opérateurs conser¬ 
vateurs, qui ne nuirait à cette progression; c’est l’excision 
de la gangue au ras du nerf avec le seul maintien d’un 
cylindre, unissant, de la dimension de celui-ci. Les élé¬ 
ments de la réparation ne suivent pas exclusivement ce 
cylindre artificiel ; ils sont répandus partout dans la gan¬ 
gue ; en sacrifiant une grande partie de celle-ci, on com¬ 
promet ceux-là. On comprendrait mieux la simple libéra¬ 
tion aux limites de cette gangue. Mais passons. 

Quand on a déjà tant de mal avec une suture très régu¬ 
lière, de se prémunir contre les déraillements non plus 
distants et anarchiques, mais contre des déraillements 
distributifs, sensitivo-moteurs ou inverses, on peut s’é¬ 
tonner qu’on fasse si peu de cas de ces déviations quand 
il s’agit non d’un affrontement exact, mais d’une dislo¬ 
cation et d’un écartement segmentaires importants et non 
corrigibles. 

■Mais il est un fait qui domine tout le reste. Pour que 
les fibres nerveuses issues du bout supérieur puissent 
cheminer dans les gaines de Schwann du bout inférieur, 
il faudrait que ce bout inférieur fût perméable, or il est 
obturé. La prolifération névroglique a été là intensive et 
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les gaines sont bouchées par un tissu de cicatrice fibreux. 

Obstacles difficiles à vaincre, miliêu atrophiant, déraille¬ 
ment facile, prolifération désordonnée, aberrante, des cylin¬ 
dres axes, bout inférieur imperméable, tel est 1 ensemble 
des conditions qui amoindrissent là ou frappent de nullité 
l'effort réparateur. 

Dirigé par l'opérateur, cet effort eût pu être efficace ; 
abandonné à lui-même il est nul, esquissé, insuffisant. 
Un cylindre axe ainsi dévié est un cylindre perdu, desti¬ 
né à disparaître. C'est l’avis de Nageotte, du Collège de 
France. Ce n’est pas le tout de naître, il faut grandir et 
arriver à ses fins. Or on sait depuis longtemps et la dé¬ 
monstration figurée en a été encore fournie par cet habile 
histologiste, spécialisé dans l’étude des nerfs : qu’une ci¬ 
catrice linéaire, jeune, telle qu’elle résulte d’une section 
par un instrument tranchant, est seule perméable, et qu’il 
ne faut pas compter sur la perméabilité d’une cicatrice 
étendue qui comble un écartement notable. Or ici l’écar¬ 
tement ne pourrait être apprécié en millimètres, il atteint 
des centimètres. C’est donc cette cicatrice linéaire qu’il 
fallait rechercher ; c’était la régulière et totale progression 
de tous les cylindres axes obtenue par un avivement en 
tissu sain, et l’ouverture non moins régulière des gaines 
réceptives du bout inférieur qu'il fallait préférer. Aune 
répartition sûrement imparfaite, dès l'origine et qui de¬ 
vait éprouver tant d’obstacles, ce mode de suture était 
tellement supérieur, qu’il ne semblait pas qu'on pût hési¬ 
ter entre lui et la méthode suivie. Et on plus qu’hésité 1 

Parlant de ces gangues qu'il appelait des cals, .M. Be- 
riel craignait qu’on ait à regretter de n’en avoir pas fait 
plus souvent le sacrifice. Je crois bien que ces craintes 
sont fort légitimes (1). Ce n’est que par leur ablation 
qu’on pouvait donner au paralysé immuable, des chances 
suffisantes de récupération. La question d’indication,d’o/i- 
portunité, pour moi était résolue avant janvier 1915 ; je 
l’ai affirmée à cette époque ; elle est ainsi comprise par 
un grand nombre. Il est regrettable qu’elle ne le soit 
pas par la totalité des neurologistes et des opérateurs. 

La conduite à tenir estfacileà établir quand on a, en de¬ 
hors du blessé, dénommé la lésion : section complète avec 
gangue intermédiaire rétablissant la continuité anatomique 
du nerf, mais sur Vopéré et dans chaque cas d’espèce, cette 
conduite est [dus délicate à fixer. Quand on a mis le nerf 
à découvert, qu’on a dégagé au ras du névrilemme ses seg¬ 
ments au-dessus et au-dessous de la gangue et en quel¬ 
ques coups de ciseaux lointains dégagé circulairement 
celle-ci, sous forme d’une masse plus ou moinsglobuleuse, 
on a à se demander àquelle lésion fondamentale on a af¬ 
faire, si on ne sent pas de névrome. Il n’y a pas, en effet, 
ue les sections que nous avons en vue qui s’englobent 
ans une gangue épaisse ; on la rencontre dans biend'au- 
ties lésions, qu’elles Interrompent ou non en réalité la 
continuité du nerf. 11 fautdonc faire un premier diagnos¬ 
tic : celui de la lésion. Ceux qui comme moi, font, sans 
hésitation, le sacrifice de la gangue circulairement au ras 
du névrilemme y arrivent progressivement. Le névri¬ 
lemme continu en cas de (impression, continu le plus 
souvent en cas de contusion, solutionné dans des points 
circonscrits, dans les perforations et les seclions latérales, 
est au contraire détruit circulairement et dans une grande 


(1) On compte trop, disait M. Beriel, de Lyon, en mai 1916, sur la 
restauration du cal périphérique, (il appelle ainsi la gangue périphé¬ 
rique et unissante) « s’il est vrai que beaucoup de ces cals sont défi¬ 
nitivement privés de toute vitalité au point de vue nerveux, et cela 
paraît réel et malheureusement trop fréquent, nous regretterons 
peut-être dans quelques années de ne pas avoir réséqué et suturé 
plus souvent ». Lyon chirurgical. 


'étendue en cas de sections totales. Là on constate biéh- 
tôt qu’à la surface lisse et régulière des névrilemmes dès 
deux bouts, succède un tissu que l’instrument ne décollé 
plies, mais un tissu lardacé, scléreux, dissemblable auquel, 
malgré l’habileté de la dissection, on ne peut donner la 
surface régulière et lisse du premier. Après isolement de 
ce tissu qui par ses caractères et ses rapports avec le né¬ 
vrilemme circulairement interrompu fixe le diagnostic, on 
y recherchera, dans une dissection longitudinale prudente, 
attardée, les fascicules volumineux et sains qu’il pourrait 
contenir et on les poursuivra successivement si on en 
rencontre, vers le bout inférieur. C'est hasard quand ils 
vont fusqu'àlui. Le plus souvent, après les avoir sépa¬ 
rés un moment, on les perd, et si on les garde, on s’a¬ 
perçoit que c'est par un artifice de dissection. Mais ce 
n’est pas qu’à la surface qu’on pourrait les rencontrer, 
c’est plus ou moins profondément, et entre une section 
complète avec gangue et un sillon ayant entamé la presque 
totalité des diamètres du neff avec gangue partielle, et per¬ 
sistance d’un segment unissant pour la compléter, il y a 
lieu d’établir séance tenante une distinction, C’est alors 
que par une ou deux incisions longitudinales, incisions 
(l’exploration à plans parallèles ou perpendiculaires entre 
eux on découvre l’intérieurdu nerf. 

Si l’on constate que le tissu intermédiaire aux seg¬ 
ments n’est occupé que par du tissu scléreux, on procéde¬ 
ra et, encore progressivement, lentement, à une première 
section transversale, et si celle-ci, comme les incisions 
longitudinales, ne fait voir que du tissu scléreux, sûr qu’il 
est de ne rien sacrifier d’utile, l’opérateur continuera par 
des sections successives qui, de 2 millimètres en 2 milli¬ 
mètres, conduiront comme je l’ai recommandé, à des tran¬ 
ches saines sur le segment supérieur et sur le segment 
inféi ieur. Mais à la première de ces .sections transversales 
que je portais à égale distance des deux solutions névri- 
lemmatiques, le diagnostic était affirmé. J’avais affaire à 
une section complète aveegangue intermédiaire. Ue temps 
relatif à l’exploration est délicat, minutieux ; il doit être 
conduit avec lenteur. J’avais l’assurance qu’il permettait 
d’éviter toute méprise et l’épreuve qui en a été faite, a 
affirmé que j’avais raison de le penser. 

D’autres depuis, ont cherché par divers procédés à ap¬ 
précier la vale.ur physiologique de ces nerfs sectionnés 
avec gangue intermédiaire, le degré de neurotisation de 
cette dernière, celle de la perméabilité de la cicatrice. 

M. le P' agrégé Sicard a fourni plusieurs ingénieux pro¬ 
cédés: Vinfection de liquides colorés, dans \* bout supérieur, 
la biopsie dubout inférieur (Sicard et Jourdan), qui montre 
une dégénérescence des fibres ou la présence ou de fibres 
saines. Récemment MM. Sicard et Dambrin ont eu recours 
au pincement des segments et de la gangue, ils comparent 
les résultats qu’ils en ont obtenus à ceux que fournit l’é¬ 
lectrisation directe. MM. Pierre Marie et Meige ont électrisé 
directement le nerf mis à nu, son segment supérieur, l’es¬ 
pace intermédiaire, le bout inférieur. C’est ce procédé qui 
a servi dans les opérations faites par Uosset. Léri, et com¬ 
bien d’autres l’ont utilisé. Moi-môme je l’ai employé et 
répandu et j’ai trouvé précises ses indications en concor¬ 
dance avec celles que me fournissaient les sectionsdirec- 
tes. 

Léri dans une série continue de 11 cas, électrise direc¬ 
tement le bout supérieur et la gangue intermédiaire ; 11 
fois le bout inférieur ne répond pas à l’excitation élec- 
j trique. 11 fois par conséquent lagangue était sans valeur 
i neuritique. 

j Mais les partisans de la restauration naturelle ont op- 
1 posé aux résultats obtenus par ces procédés l’argument 
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que la dégénérescence du bout inférieur d'un nerf, et que 
la perte de sa conductibilité ne permettent pas d’en infé¬ 
rer qu'il soit à tout jamais compromis. L'une et l'autre 
peuvent représenter des états temporaires, et l’argument 
porte puisque les neurologistes ne s'entendent pas sur 
l'époque rapprochée ou éloignée qu’on peut considérer 
comme le terme des espérances d'une récupération. 

Tout autre est le critérium auquel je m’étais ratlacbé : 
la densité et la continuité de Vobstacle. Un tissu libreux 
non traversé par dès fascicules sains était un tissu sans va¬ 
leur neuritique utilisable, un obstacle à la réparation. M. Si- 
card admettait, en février 1916, que c’étaient mes co'nsta 
tâtions du loucher et de la vue qui fournissaient les 
meilleurs indices et M. Chiray à plusieurs reprises, l’aU 
lirmait lui-même. On peut donc dire qu’à l'heure ac¬ 
tuelle, il n'est point d’objection valable qu’on puisse faire 
aux modes d'exploration et de sutures que j’ai proposés 
en janvier 1915 pour les sections avec gangue intermé¬ 
diaire. Ma méthode est restée ferme sur ses bases solides. 
Ses modes sont supérieurs à ceux auxquels cei’tains 
avaient alors et ont encore recours. On admet que cesont 
les larges avivements en tissu sain qui offrent le plus de- 
garanties pour une récupération. Neurologistes et chirur¬ 
giens sont près de s’accorder, en 'général, sur ce point. 

Et pour avoir été plus Iar4ivemenl acceptés, le dégage¬ 
ment des segments à distance et la position imprimée au 
membre, moyens adjuvants destinés à faciliter l’affron¬ 
tement dans les grandes pertes de substance, ces moyens 
tant attaqués sont de plus en plus employés. Ils ont 
étendu les indications de la suture directe, le meilleur 
mode de traitement, au-delà des limites dans lesquelles 
elle reste confinée si on n’y a pas recours. Dans une très 
large mesure, grâce à eux, la suture se substitue à la 
greffe dont les résultats avantageux sont mis en doute. 

Pourquoi faut-il, alors que le moyen est là, qu’il a fait 
ses preuves, qu'il est simple, sûr, et que rien ne peut lui 
être substitué, il trouve encore non seulement des hési¬ 
tants, mais des abstentionnistes déclarés qui s’opposent 
à son emploi. Il est des territoires riches en paralysés im¬ 
muables où les sutures se comptent mensuellement par 
unités alors que dans d'autres, elles se chiffrent par di¬ 
zaines. Bien plus, le blessé est, dans maints endroits, dis¬ 
suadé de se laisser opérer. La libération simple, qui n’a 
aucune action sur cette gangue intra-nerve'use qui consti¬ 
tue l’obstacle principal à la régénération, reste la méthode 
de choix,alors qu’elle est théoriquement et pratiquement 
frappée d’impuilfesance. Des chirurgiens s’élèvent contre 
des abstentions systématiques que rien n’explique etn’ex 
cuse, mais trouvant une opposition irréductible auprès 
de blessés catéchisés, ils demandent le concours de l'au¬ 
torité pour imposer l’acceptation de l'intervention. Des 
paralysés immuables du début de la guerre attendent en¬ 
core le secours de la chirurgie : d’autres n’ont pu con¬ 
vaincre après l'4 15, 18 mois qu’une récupération « phy¬ 
siologique » nulle ne pouvait que correspondre à une 
lésion anatomique massive, à une lésion d’interruption, 
à un obstacle insurmontable opposé à la récupération 
naturelle. N'a-t-on pas lieu de redouter que ces malheu¬ 
reux ne soient des victimes certaines de nos dissidences 
et de nos partis pris médicaux ! 


-—- 


Sur les troubles trophiques accompagnant les 
sections et lésions des nerfs, 

Par i; ni KOU.X et E COU V ISKUls'. 


Au cours de nos recherches expérimentales et de nos 
observations cliniques sur les sections et lésions nerveu¬ 
ses, nous avons eu fréquemment, comme d’ailleurs tous 
ceux qui se sont occupés de ces questions, l’occasion de 
constater des troubles spéciaux que nous appellerons en 
bloc « trophiques » nous réservant dans un moment d’en 
établir une classification,car seuls, certains méritent réel¬ 
lement ce nom de trophiques. Nous envisagerons ensuite, 
dans ces derniers cas, quelle explication nous croyons 
devoirproposer deleur genèse. Mais, pour faire utilement 
une étude critique, voyons d’abord les -faits. 

I. Faits expérimentaux. 

A) Observations faites sur le chien. 

1®'’ cas. —On pratique chez un chien, le vingt décembre 
1915, la section du nerf sciatique poplité externe de la 
patte gauche, en mâchant le nerf avec une pince. Dès le 
lendemain on constate que la locomotion est très défec¬ 
tueuse, l’animal posant sa patte par la face dorsale qui 
traîne d’ailleurs sur le sol. Des ulcérations ne tardent pas 
à apparaître sur la face correspondante des orteils qui au 
bout de cinq à six jours, sont presque complètement ron¬ 
gés sur cette face. Aussi sacrifie-'t-on l’animal le 27 dé¬ 
cembre. 

2' cas. Le 13 décembre 1915 on sectionne, sur un 
chien, le nerf grand sciatique gauche sans pratiquer de 
suture. La plaie s’inl'ecte un peu ; la patte, bien que se 
posant assez rapidement par la face plantaire, traîne lé¬ 
gèrement sur le soi et présente au bout de quelques 
jours une usure marquée des ongles et du coussinet plan¬ 
taire. La marche s’améliorant de jour en jour, la patte 
reprend peu à peu son aspect normal. 

3® cas. — Le 31 janvier 1916 on sectionne et suture im¬ 
médiatement le nerf grand sciatique de la patte gauche 
chez un chien ; un névrome se développe-an point suturé 
En mars, ulcération à la face plantaire des orteils un et 
deux ; en mai, le troisième orteil s'ulcère à son tour ; en 
juin, le dernier orteil est également ulcéré. Pendant tout 
ce temps la patte était insensible. En juillet, on constate 
le retour de la sensibilité et la résorption du névrome, 
le premier orteil et le deuxième se cicatrisent, le troisième 
et le quatrième sont toujours très ulcérés. L’animal qui 
jusque-là ne tenait que rarement repliée la patte opérée, 
la tient le plus souvent levée, surtout quand il court. A 
partir de ce moment l’état des ulcérations s’améliore de 
plus en plus. En 1917, les quatre orteils sont guéris, mais 
le premier, à ongle tombé, est très sensible à la face plan¬ 
taire, ce qui explique peut- être pour([uoi l’animal tient 
toujouis repliée, quand il court, sa patte opérée. 

4® cas. — Section sans suture le 13 janvier 1917 du 
nerf grand sciatique de la patte droite chez une chienne. 
On entoure l’extrémité de la patte d’un pansement pro¬ 
tecteur. Aucune ulcéiation ne se produit. Au bout de 15 
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jours, le pansement ayant été supprimé on voit apparaître 
une ulcération sur la face dorsale des 3® et 4® orteils. 



Fio. 1. — p'Ioération expérimsntale pseudo-trophique. 

(Voir fig. I), l’animal apfmyant sa patte sur la face dor¬ 
sale dans la marche. 

11. Faits cliniques.^ 

l®"" cas. — Blessure du radial. Çoldat blessé le 27 août 
1914, examiné le 10 janvier 1915. Paralysie radiale com¬ 
plète. Les ongles de la main sont déformés et fendillés ; 
l'état cyanique de cette main est très accusé : on fait une 
suture. Le blessé est revu seulement le 5 janvier 1916, 
soit un an après ; l’extension du poignet se fait facile¬ 
ment, la main a repris son aspect normal et ne présente 
plus d’altérations unguéales. 

2® cas. — Blessure du radial. Soldat blessé le 10 mai 
1915 ; examiné en juin : paralysie radiale. La main pré¬ 
sente un état cyanique très accusé et une incurvation un¬ 
guéale légère. Suture faite le 16 juillet. Sept mois après 
la tonicité du poignet commence à reparaître, l’état cya¬ 
nique a disparu, ainsi que l’incurvation des ongles. A 
noter que, dans ces deux cas, les troubles trophiques ont 
commencé à s’amender dès la libération du nerf sectionné 
bien avant sa réparation totale. 

3® cas. — Blessure dans l'aisselle par un éclat d’obus. 
La blessure a produit un englobeiuent de lout le paquet 
vasculo-nerveux ce qui a amené une ulcération trophique 
manifeste de la main (figure 2) avec décalcification osseu¬ 
se du 1®*' métacarpien et de la base de la phalange du 
pouce. 

On pratique la libération nerveuse et vasculaire le 21 
août 1916. Le 13 décembre, les troubles trophiques sont 
très amendés. Les troubles paralytiques, atténués, persis¬ 
tent encore. 

4® cas. — Blessure du sciatique. Ulcération à la face 
plantaire de la première phalange du gros orteil avec frac¬ 


ture spontanée de cette phalange due à la décalcification 
Par séjour au lit l’ulcération guérit spontanément. 



Fig. 2. — Ulcération trophique vraie. 

B) Interprétation des faits. 

Troubles trophiques faux et vrais 

En examinant attentivement ces cas divers, on voit 
nettement qu’ils ne sont pas tous comparables et peuvent 
se classer en deux catégories : les uns correspondant à des 
pseudo-troubles trophiques et les autres à des troubles tro¬ 
phiques vrais. Parfois les deux ordres de troubles coexis¬ 
tent. 11 est évident que les cas 2 et 4 observés chez le 
chien ne sont que la conséquence du frottement mécani¬ 
que produisant une usure et que le cas 1, chez le chien 
également, relève d’une infection suite d’une usure plus 
prononcée ayant complètement détruit l’épiderme. Ce 
sont là des troubles pseudo-trophiques. Il est non moins 
évident que les trois premiers cas signalés chez l’homme 
sont, eux, des troubles trophiques vrais. Et nous incline¬ 
rions enfin à croire que, le cas 3 observé chez le chien, et 
le cas 4 signalé chez l'homme, sont une résultante de 
l'usure et de l’infection combinées avec une trophicité 
défectueuse. 

Seuls les troubles trophiques vrais méritent de retenir 
notre attention : 1* au point de vue de la cause ; 2° au 
point de vue du mécanisme. 

C) Cause des troubles trophiques vrais. 

Faut-il mettre les troubles trophiques constatés chez le 
chien 3 et chez les quatre blessés dont les observations 
sont rapportées plus haut, sur le compte d'une suppres¬ 
sion ou au contraire d’une irritation nerveuse. Nous pen¬ 
sons que c'est la deuxième hypothèse qu’il faut adopter 
et cela : 1° parce que nous avons eu des cas de section 
sans troubles trophiques (section du sciatique sans suture 
du chien 2, section du seiali({ue avec suture du chien 4) 
ce deuxième chien a subi en elîet une section du sciatique 
aux deux pattes postéri('ures, l’une avec suture jias de 
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troubles) et l’autre sans suture dontles effets sont relatés 
plus haut ; 2° parce que nous trouvons, très nettement, 
dans les cas où ces troubles ont été observés, des causes 
irritantes (névrome du chien 3, torsion du nerf chez le 
blessé 1, torsion du nerf avec inclusion dans le triceps- 
chez le blessé 2, englobement du paquet vasculo-nerveux 
chez le blessé 3 ; 3° parce que les troubles trophiques se 
sont amendés après la disparition du névrome chez le 
chien 3, après la libération nerveuse chez les blessés 1, 2 
et 3 et bien avant la réparation du nerf. 

D) Mécanisme des troubles trophiques. 

C’est la question de l’existence des filets trophiques dans 
les nerfs qui se pose ici. Personnellement nous ne 
croyons pas à un effet direct des nerfs sur la trophicité, en 
d’autres termes sur la nutrition des tissus. Nous avons été 
amenés à cette conception par comparaison avec des nerfs 
centrifuges, dont l’action est analogue à celle des nerfs 
dits trophiques, nous voulons parler des nerfs secréteurs. 
L’un de nous a démontré, il y a longtemps déjà (E. Cou¬ 
vreur, sur le pneumogastrique des oiseaux, Thèse de Doc¬ 
torat es-sciences, Paris 1892) que l’action soi-disant sé¬ 
crétrice du pneumogastrique sur les glandes de l’estomac 
des oiseaux, n’est qu’une action excrétrice ; que la cellule 
énervée continue à fabriquer le suc gastrique, mais ne 
rejette plus des mailles du protoplasme qui en reste gon- 
ffé, les produits de son activité sécrétrice. Nous ne 
croyons pas, en présence de ces faits, à une action directe 
du système nerveux sur la nutrition intime des cellules. 
Quelle explication pourrait-on alors donner des troubles 
trophiques vrais ? 

L’action du système nerveux serait indirecte et se pro¬ 
duirait par l’intermédaire du système circulatoire. Nom¬ 
breux sont les filets sympathiques à effet vaso-moteur 
contenus dans nos nerfs rachidiens. La présence de ces 
filets suffit à expliquer, leur action pouvant être plus ou 
moins perturbée, les troubles constatés. Leriche a insisté 
sur le rôle important que peuvent jouer les filets sympa¬ 
thiques accompagnant les vaisseaux. 

D’ailleurs, l'importance de l’état de la vascularisation 
sur la nutrition intime est telle que certains auteurs met¬ 
tent uniquement sur le compte des lésions vasculaires ce 
que d’aucuns attribuent aux lésions nerveuses et préten¬ 
dent que, toutes les fois que des troubles trophiques ont 
été signalés, il y avait lésion des vaisseaux. C’est 1 opinion 
entre autres de Pierre-Marie et de Mme Hénisty pour les 
troubles trophiques à forme ulcéreuse. Sans être aussi 
exclusifs, nous admettrons que les lésions vasculaires 
peuvent concourir en effet à la production des troubles i 
trophiques et les rendre plus graves et plus persistants. , 
(Cas de notre blessé 3). 

CoNcLTSiü^s. — 1° Chez les chiens sur lesquels on a 
pratiqué des sections.ou lésions nerveuses, deux ordres 
de troubles peuvent se produire et parfois coexister ; a) 
des troubles trophiques faux, dus à des faits d’usure et 
d'infection ; b) des troubles trophiques orais. 

2° Ce sont surtout ces derniers que l'on a l’occasion de 
rencontrer chez l'homme. 

3° La cause des troubles trophiques serait, non pas une 
suppression d’action nerveuse, mais une irritation du 
nerf. 

Il n’y a pas de nerfs trophiques à proprement parler, les 
effets constatés ont une cause indirecte qui est un trouble 
dans la vascularisation. 


D’ailleurs les lésions de l’appareil vasculaire suffisent 
souvent à eux seuls, sans que les nerfs soient intéressés, à 
amener des troubles trophiques, particulièrement à forme 
ulcéreuse. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 18 janvier 1918. 

Traitement des leucémies par le benzol. — MM. Vaquez et Ya- 
coel. — Dans trois cas de leucemie. le benzol donna des résul¬ 
tats remarquables. Dans les adénopathies bacillaires, les A. n'ont 
constaté aucun effet appréciable. Dans l’érytlirémie il a fallu 
remployer à haute dose pour obtenir un effet érythrolytique. 
I.'influence du benzol est donc pour ainsi dire spécifique et 
s exerce à la fois sur les gfcbules blancs et les organes hémaio- 
poiétiques. 

Le taux d’hydratation des organes dans le diabète sucré. — M. 
A. Chauffard, Mme Brian et M . J. Jacobs. — De l’observation 
rapportée par les A., il semble ressortir que le diabète sucré, 
même sous la forme particulièrement grave de diabète juvénile, 
lot me l apidement consomptive et terminée par la phtisie, n'est 
pas déshydralant. Ce qui déshydrate en quelques heures, le 
sang et les organes, c’est le coma diabétique. 

L’existence du tubercule de Carabelli aux époques pallolithique et 
néolithique dans l’antiquité classique et au Moyen-Age. — M. E. 
Jeanselme. — La tubercule de Carabelli n’est pas, comme on 
l’a avancé, un stigmate de syphilis héréditaire. 

Tachycardie avec hypertension chez les combattants. — M. Au- 
bertin. — Les tachycardies observées chez les soldats du front 
ne s’accompagnent pas, le plus souvent, de signes d'auscultation 
ni de signes radioscopiques, le seul signe objectif qui accompa¬ 
gne la tachycardie est î hypertension artérielle, présente dans 
les deux tiers des cas. La tension systolique atteint lü et 17 
(Riva-Rocci) au lieu de 12 à 13, chiffres normaux, la tension 
diastolique est lelativement moins élevée (9 à 11). 

Dans la ( lupart des cas, la tachycardie et l’hypertension sont 
l'une et l’autre réductible^ par le repos et le régime au point de 
revenir à lanormale au bout de trois semaines et souvent moins. 
Cependant l’hypertension semble plus tenace que la tachycar¬ 
die, persiste souvent encore alors que le pouls est revenu à la 
normale, on peut même voir des sujets chez lesquels la tachycar¬ 
die notée sur le billet d’évacuation n’existe plus lors de l’arrivée 
du malade à l’ambulance, mais reparaît si l’on fait les épreuves 
fonc.ionnelles, alors que l’hypertension existe encore nette¬ 
ment. 

côté de ces formes, il existe des cas dans lesquels la tachy • 
cardie et l’hypertension sont irréduclibles, quel que soit le trai¬ 
tement. Ce sont ces malades (ju’on voit surtout à 1 intérieur, 
ils sont la minorité des tachycardicjues de guerre. 

11 existe cependant des tachycardies sans hypertension, géné¬ 
ralement moins ïnarquées et moins tenaces. 

L’intoxication multiple et prolongée par la viande, le vin, 
l'alcool et le tabac semble jouer un rôle important dans l'étio¬ 
logie de ces tachycardies qui rendent souvent les hommes plus 
réellement inaptes que bien des valvulaires. 

Note sur quelques cas de dysenterie amibienne autochtones obser¬ 
vés dans une armée. — MM. Nobécourt et H. Gimbert ont cons¬ 
taté qu'il s’est produit dans notre armée, en octobre, novembre, 
décembre 1917, 9 cas de dysenteries amibiennes autochtones, 
chez des soldats français, et 7 chez des prisonniers de guéri e. 

Ces cas s’expliquent par la présence dans la région d’anciens 
dysentériques venant des colonies ou de l’armée d Orient. 

Ils sont d'ailleurs restés isolés et n’unt pas été suivis d'autres. 
Ces dysenteries ont présenté la symptomatologie classique. 
Elles ont en général été de moyenne intensité et ont guéri rapi¬ 
dement sous l’influence des injections de chlorliydrate d’émé¬ 
tine. Dans un cas cependant la maladie a été très grave. 

(A suivre). 


Le Gérant : A. Rouzaüd. 
Clbbmomi (Oise). — Imprimebib Dxiz «t Thirom 
M alton apSciale pour pablicationa périeifiqDea mèdicalet. 
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MALADIES DES ORGANES GENITO-URINAIRES 


Complications génitales des infections typhoïdes 
(Eberthiennes et paratyphiques) 

par MM. 

A. CA1>E et E. VAl CllEll 

Médecin major de 2» cl.. Médecin aide-major de l"‘cl.. 

Professeur agrégé à la Ancien interne des hôpitaux 

Faculté de Lyon, de Paris. 

Médecin des hôpitaux. 

Gabii«I HLCIIOX 

Médecin aide-major de 1'* cl. 

Les complications des infections éberlhienne et para- 
typliiqnes du côté de l'appareil génital, étudiées et signa¬ 
lées déjà depuis nombre d'années, sont très rares. Quel¬ 
ques cas cependant en ont été publiés depuis le début de 
la guerre. Sans avoir la prétention do les connaître tous, 
nous signalerons les suivants. 

M. Giroux, à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris 
(juillet 191Ô; fait connaître deux observations d'orchi- 
épididymites, survenues au cours d’élals typhoïdes, que 
les conditions d’identification ne permettent pas d’atiri 
buer de façon ab-solument certaine aux paratyphiques plu¬ 
tôt qu’à rËberth. 

MM. Raymond, Parisot et Grticoni publient à la Réu¬ 
nion médico-chirurgicale de la Armée (10 novembre 
1915) un cas d’orchite avec vaginalite suppurée au cours 
d’une infection par le para B., qu'ils mettent en évidence 
dans le pus. 

MM. Olmer et Voisin {Progrès Médical, 5 avril 1916) 
rapportent trois cas d’orchi-épididymite au cours d'états 
typnoïdes ; deux sont, de par l'hémoculture, attribuables 
au bacille d’Ebertb ; le troisième relève du coli-bacille. 

M. Haymondaud, à la séance dô la Société médicale 
des Hôpitaux de Paris du 8 avril 1916, rapporte un cas 
d orchi-épididymite suppurée, survenue pendant la con¬ 
valescence d’une infection qu’il croit, malgré l'absence 
de, contrôle bactériologique, devoir ranger dans le cadre 
des paratyphoïdes. 

Hans l’ouvrage de. M'’’* Rathery, Ambard, Yansteenber- 
gbeet Michel, consacré aux paratyphoïdes B, nous n'avons 
trouvé aucune observation de complications génitales 
(Paris, Alcan, 1916). 

Avant la guerre, malgré le nombre important d'états 
typhoïdes qu’il nous avait été donné d’observer, nous n'a¬ 
vions jamais rencontré de complications génitales. 

Nous croyons intéressant de résumer brièvement les 
faits de cet ordre que nous avons pu réunir depuis lors. 
Ils sont au nombre de cinq : deux ont été recueillis par le 
médecin aide-major Vauclier et nous sur un total de 1487 
cas de fièvres typhoïiles ou paratyphoïdes observées en qua¬ 
torze mois dans un hôpital de contagieux de la zone îles 
armées. Les trois autres ont été recueillis à l’armée d'O- 
rient par le médecin aide-major Gabriel Huchon qui a 
bien voulu nous les communiquer. Voici d’aboid ceux-ci : 

Observation I. — La première observation concerne un ler- 
rilorial âge de 41 ans : le malade a reçu trois injections anli ty¬ 
phiques et'paratyphiques, en décembre 1914. 

Ses antécédents héréditaires ne présentent rien d’anormal ; il 
est alcoolique; marié, il est père dedeux enfants vivants et bien 
portants. 

F,n juin 1915» cet homme a eu un ac..ès de fièvre asse? violent, 


accompagné, dit-il, de douleurs dans l’aine et la verge, cuissons 
en urinant, gonllement du testicule gauche avec douleur. 

Le malade est resté 15 jours à l’Infirmerie : tout semble indi¬ 
quer à ce moment une orchite blennorihagique. 

Entré dans notre service le 3 février IPKj avec le diagnostic 
« Embarras uastrique fébrile », il se plaint de céphalée, de cour¬ 
bature générale. Pas d’épistaxis ; langue sabui rale ; làles de 
bronchite disséminés aux deux bases. 

Le pouls est dé,)ressible, rapide ; pas de splénomégalie ; camr 
normal ; pas de taches rosées ; diarrhée abondante. La tempé¬ 
rature est de 40°1.. 

Le ü février le pouls est dicrote, à 104. Le malade délire légè¬ 
rement. Le 10, éruption abondante de taches losées. L'/iémo- 
cullure indique une paraiyrhoïde. Jusrju'au Ifi février la tempé¬ 
rature oscille autour d'h 39“, puis revient lentement à la nor¬ 
male. I.e malade s’alimente, tout semble indiquer une guérison 
complète. 

Brusquement, le 16 mars, la température du matin monte à 
39“3 ; une violente douleur est accusée au niveau du testicule 
gauche. 

I c cordon et le bas-ventre sont très sensibles à la palpation. 
Ces phénouiénes aigus peisiste it pendant six Jours durant les¬ 
quel- la température oscille autour de 39°. 

Le v3 mars, la coui be thermique commence à descendre. Le 
24 mars, tout est revenu à la normale, mais il y a toujours un 
noyau induré au niveau de l’epididyme ; induration qui, les 
j 'urs suivants, se ramollit, s'abcède et s'ouvre spontanément. 

Quinze jours plus tard, le malade était guéri. 

L’examen du mucus uréthral n’avait rien donné d’intéressant. 

Observation IL — Le second malade est un zouave .âgé de 
2.’ans. entré à l’hôpital le 24 janvier 1916 avec le diagnostic» Em¬ 
barras gastrique fébrile ». 

Rien dans ses antécédents pathologiques. 

A son entiée, il a 39°6. 11 se plaint de céphalée, de constipa¬ 
tion, de fatigue générale. 

II n’a pas été vacciné contre la fièvre typhoïde. La langue est 
sèche, rôtie, les dents fuligineuses et le fades très déprimé. 

Le ventre est ballonné, douloureux, le pouls petit, dicroti'. 
Cu'ur avec rythme lœtal. La poitrine est remplie de râles sibi- 
lan's, ronllants ; pas de délire ; les urines ne contiennent pas 
d’albumii.e. 

L'hémoculture, laiteles jours suivants, donne un résultat positif 
(Eherlh). La maladie suit son cours normal ; îles tach' s rosées 
diss minées apparaissent ; la température oscille entre 38<>5 et 39 
durant 12 jours ; puis entre 38» et 37 pendant un autre septé¬ 
naire. L'état général devient meilleur. Le 20« jour, la tempéra¬ 
ture e't normale. 

L’alimentition tiès légère et progressivement croissante est 
commencée le 24« jour de la maladie. Tout semble dénoter une 
convalescence parfaite. 

Le IX février, le malade a 38° le s ir, température due à une 
faute dans l’alimentation, (le n éme fait se produisit parmi les 
autres convalescents de la salle) ; mais le 23 février commence 
une ascension qui s’accentue le 24 jnsiju’a 40°, en même temps 
qu'apparaît une orchite avec épididymile à droite, très violente, 
très douloureuse,et dont l’évolution fut très rapide. Le 25 février 
la température est devenue normale et la guérison survient len¬ 
tement ; mais il persiste une induration du testicule et de l’épi- 
didyme. 

Observation III. — Le 24 février entrait dans le seivice un 
territorial âgé de 4.5 ans, pour lequel une hémoculture laite le 8 
mars donnait un lésullat positif (L’èer//i). Tous les symptômes 
cliniques de la fièvre typhoïde existaient ; langue sèche, rôtie; 
diarrhée; bronchite ; rate volnniineuse et douloureuse ; gargouil¬ 
lements dans la fosse ilLupie droite ; taches rosées disséminées 
sur l’épiga-lre et les hypocondres. 

Le 7 mars, à la \isilp, du matin, je cons'ate une vive douleur 
[ au niveau du cordon à gauche avec orchite et épididymite qui 
I augiiie.itent d’intensiié les jours suivants. La température, qui 
I avait été de 3'.)® la veille, s'élève à 40°. 

j Les bains sont supprimés pour éviter au malade les douleuis 
dues aux déplacement». An bout de 4 jours la lempéiatuie des- 
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cend progressivement pour arriver à la normale le lu mars. A 
ce moment, le malade va bien, la langue est rosée, humide, le 
pouls excellent ; l’épididyme et le testicule ne sunt plus doulou¬ 
reux, mais toujours gros et indurés. 

Le 17 mars, on constate une nouvelle poussée inllammatoire 
au niveau du cordon et du testicule gauches ;la température re- 
monte à 38“rj ; le 21 mars, la douleur a disparu mais l’indura¬ 
tion persilt' . A partir de ce moment, le malade évolue vers la 
guérison complète. 

Il n’a jamais été constalé le moindre écoulement par l'urè¬ 
thre. 

Dans nos noies d’hôpital nous avons retrouvé les lignes 
suivantes relatives à deu.x autres cas de complications gé- 
nilales au cours d’une infection typhoïde. 


Observation IV. —Pendant la convalescence d’une paraty¬ 
phoïde sans caractères clini ques particuliers survient une urchi- 
épididymite (pii provoque une recrudescence thermique de peu 
deduiée. Cette orchi-épididymite aboutit à la suppuration. 

L’abcès formé s’ouvre. La suppuration est de longue durée, le 
testicule subit unevéïilable fonte. 

Chrz ce sujet nous avons trouvé dans le pus le para B. à l’état 
de pureté. D’autre part le sérum sanguin agglutinait le para B. 


Observation V.— Ici il s’agit également d’une paratyphoïde 
(B) qui, au début de la convalescence, présente une orchi-épidi- 
dymile relativement bénigne; d évolution assez rapide, sans sup¬ 
purât on. 

En somme, des cinq observations que nous avons réu¬ 
nies, deux relèvent de la typlioïde éberlhienne, et Dois 
d’une infection paratyphoïde, et, dans deux cas, l’identi- 
lication démontra qu’il s’agi-sait de paratyphoïde B. 

L’orclii-épididymile, toujours unilatérale, avec ou sans 
purLicif)atiou du (;ordon, débu ta quatre fois au moment de 
la convalescence. 

Dans un cas, la complication survint en pleine période 
d’état, mais il se produisit une reprise des accidents au 
cours de la convalescence. 

Chez deux malades l’infection de l’appareil géailnl 
aboutit il la suppuration. Chez tous deux il s’agissait de 
paratyphoïde. 

Le microbe pathogène, recherclié dans le pus d’un de 
ces cas, y fut retrouvé à l’état de pureté (Para B.) 

La patiiogénie d’une semblable complication des fièvres 
Ivplio'ides et paratyphoïdes semble résulter avant tout, 
.l’une infection réalisée par la voie sanguine, et il est 
inutile d’insister pins longuemenfsur ce point. .Mais il est 
pei iiiis copeiulaiit de se demander si, dans ci rtains cas, 
l’ensemeiicenient des voies génitales ne pouinait à la ri¬ 
gueur dépendre d’une infection ascendunle, [lar voie caiia- 
liculaire. 

On connoîl l'élimination urinaire du bacille d’Eberlli 
et des paralyfibiques. Dans quelques observations on a 
décrit de véritables iiillammations provoquées par ces uii- 
ci O organisuH s du côté du bassinet et de la vessie : pyélo- 
iiéphr.les, cysliles purulentes, pvélocyslites. Xuiis avons 
retrouvé eu particulier dans les Bulletins de la Société mé¬ 
dicale des hôpitaux de Pans en 1916 et 1917, deux cas de 
cystite purulente pendant la convalescence de la paruly- 
phiïdo A i.Nobécuiirl cl Peyre) cl uii cas de cystite puru¬ 
lente dans la lièi re typlioïde (Nubécourtet Peyre), deux 
faits de [lyéloey^lites à bacilles |aira B (Coyon l'tLoniier- 
re) et une pyélonéphrite à para A (.N'obécoiirt et Peyre). 
Uatlieiv. ihiiis soii livre plus liaul cité, signale un cas de 
pyélonéphrite à [.ara B. .Nous mômes avons gardé le sou- 
vehïf d'une pVeloiiépbrite à paralypbiqne B observée aux 
arm.Ls ou euüi-.» do l'épidémie de 1914-191.5. Néanmoins 


c’est par le mode septicémique que paraît se réaliser le plus 
généralement l’inlection orchi-épididymaire, éberlhienne 
ou paràtypliique, et dans aucune des observations signa¬ 
lées ou publiées dans le présent travail, il n'est indiqué la 
coexistence de symptômes d’inllammation des voies uri¬ 
naires et d’accidents d’orclil-épididymite. 


Traitement chirurgical des rétrécissements de 
l’urètre non fistuleux scroto-périnéaux 
suite de blessures de guerre, 

Par M. le IR F. C.VniFM.M, 

Médecin-major de territoriale, 

Médecin chef de l’Hôpital complémentaire n“ 54, 

Chef (lu Service Central d’Urologie de la V' Région. 

Nous faisons allusion dans cet article, aux rétrécissements dus 
à la rupture s)iis rutanée de Purètre scroto-périnéal, sans plaie, 
complète ou incomplète, avec ou sans taille antécédente en in¬ 
sistant surtout sur la conduite à tenir dans le cas ou l’on fut 
obligé d’ouvrir la vessie. 

Quand nous voyons le blessé, ou il y a eu en effet une taille 
antécédente faite à l’avant ou il n’y en a pas eu et le malade 
urine tant bien que mal par son urètre, perdu au milieu d’élé¬ 
ments contus, plus ou moins’dissociés et hémorragiques du pé¬ 
rinée. Que faire dans l’un et l’autre cas ? 

I. Sans taille antécédente. 

L’opération classique est Vurôtro'omie externe, mih comme il 
est impossible de faire sur le champ uue bonne opération ré¬ 
glée et définitive, il faut faire un début ou un le'’ temps d’opé¬ 
ration plastique, c’est-à-dire une urétrostomie périnéale avec 
abouchement à la peau du bout postérieur et quand il reste en¬ 
core une languette de muqueuse reliant en arrière les 2 lèvres 
de la section urétrale, aboucher les deux orifices ouverts en for¬ 
me de V à la peau. 

On maintiendra cet abouchement anormal plusieurs semai¬ 
nes, plusieurs mois môme dans certains cas très contus où les 
sutures n’auront pas été faites. 

Enfin, ultérieuremmt, on aura recours, soit à une inversion 
cutanée dans le cas où la soetion n’aura pas été complète et 
nous retombons dans les cas de fistule urétrale typique, soit à 
une autoplastie à lambeaux superposés à la Giiyon, dans le 
cas do section complète. 

IL — Avec taille hypogastrique antécédente. 

Beaucoup de blessés sont arrivés au cours de la guerre dans 
nos servico.s de chirurgie réparatrice avec des tailles sus-pu¬ 
biennes. 

Nos collègues de la zone des armées en ont largement usé et 
ont eu raison. 

Ces tailles de nécessité, faites le plus souvent d'urg nce ont, 
en effet, sauvé un grand nombre de nos soldats. 

Il est bien certain qu’en présence d’un blessé rétentionniste 
ou d’un antre qui inonde ses plaies d’urine, la dérivation sus- 
pubienne est une excellente chose, à condition : 

1“ Qu’elle SS fasse sans attachiv la vessie à la peau. 

2° Qu’elle ne soit que tronsitoire et ne persiste pas pendant 
des mois. 

C’est à ce prix que la réparation peut se faire totale. 

La taille faite rapid.'ment chez des jeunes surtout .‘t pou in¬ 
fectés n’est pas une opération grave contrairement à, celles que 
nous faisons dans la pratique civile chez nos vieux calculeux 
ou vieu-x prostatiques infectés et il esteertaiii que cette méthode 
a sauvé au front bien des existences. 

A'oyons donc maintenant ce qui les a déterminées et coni- 
inent nous avons guéri-la cause-urétrale qui les a provoquées. 
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Justification et indications des tailles hypogastriques 
faites au front pour cause arétrale. 

Ce sont toujours les mêmes cas qui ont motivé la détermina- 

ion du chirurgien et qui peuvent se ramener à quatre : 

1“ Le blessé ou le malade arrive à l’ambulance et ne peut 
uriner. Comme le médecin peut ne pas avoir sous la main tout 
ce qu’il faut pour passer aisément dans un canal difficile, sté- 
nosé, tortueux ou simplement spasmodique, il se décide à ou¬ 
vrir la vessie comme suprême moyen de îlonner à'un malheu¬ 
reux qui souffre le retour mictio'nnel immédiat. 

Ce premier cas est d’ailleurs le plus rare et la guérison est ra¬ 
pide puisqu’aussitôt amené dans le service, on passe facilement 
une sonde et que la vessie ne tarde pas à se fermer ; 

2° Un cas également assez rare consiste dans Ÿéclatementdu 
canal urétral sous-cutané sans plaie extérieure par suite d’une 
commotion, ensevelissement, traumatisme violent etc. 

Un hématome se produit dans toute la zone périnéale, y com¬ 
pris souvent les bourses et la racine des cuisses. 

L’impossibilité de sondage oblige à faire immédiatement la 
taille. 

3® Plus souvent, on a affaire à une rupture incomplète de l’u¬ 
rètre périnéal avec plaie et chez laquelle un homme du métier 
probablement passerait avec le grand mandrin courbe ou le 
mandrin bicoudé qui ne se trouve pas sous la main ainsi que 
les sondes béquilles appropriées. 

L’indication de la taille s’impose encore. 

4° Enfin, le dernier cas est représenté par la rupture complète 
de l’urètre scroto-périnéalpar une balle ou un éclat d’obus qui, 
avant de passer, a déjà lésé la cuisse ou le testicule et provo¬ 
qué encore, en sortant, une lésion d’autres organes. 

Les deux bouts sectionnés de Turètre sont plus ou moins éloi¬ 
gnés l’un de l’autre et même déviés et l’on conçoit que même 
une opération réparatrice faite au front immédiatement ne soit 
pas tentable, au milieu des tissus gorgés de sang, rebelles à 
toute cicatrisation par première intention et trop minutieuse 
pour être bien suivie au milieu de l’encombrement des blessés 
de première ligne un jour d’attaque. 

Le chirurgien agit sagement en ouvrant la vessie et en réser¬ 
vant le périnée. (1) 


Conduite à tenir pour la réparation nrétrale. 

L’opération typique consistant d’une part à profiter de eette 
ouverture hypogastrique pour dériver les urines et d’autre 
part pour faire une intervention réglée périnéale avec résection 
de la portion rupturée et après libération, sature des doux ex¬ 
trémités urétrales n’est pas faisable dans la majorité des cas. 

Cette urétrectomie partielle avec une urétrorraphie circulaire 
est légitime à froid avec de petits noyaux sclérosés amenant, 
à la suite de traumatismes civils anciens, une bague de tissu 
conjonctif néoformé qui rétrécit le canal, et l’onsaitmême dans 
ces cas avec quelle difficulté on recherche et trouve le bout pos¬ 
térieur : c’est une des opérations les plus délicatesde notre chirur¬ 
gie quia même exigé quelquefois une taille sus-pubienne pour 
simple cathétérisme rétrograde. Or, cette recherche du bout 
postérieur n’existe plus ici puisqu’il y a une taille sus-pubienne, 
et d’autre part la contusion des tissus, le désordre périnéal em¬ 
pêche de faire une résection économique ce qui amène une plus 
grande difficulté à affronter les extrémités du tube urétral. On 
se rend compte qu’on ne peut appliquer à ces cas la méthode 
habituelle et qu’il faut ebereber ailleurs, en particulier qu’il 
mut profiter de cette providentielle ouverture sus-pubienni'. 

Nous conseillons donc de faire le moins possible de délabre- 
urents périnéaux et d’user de la méthode suivante que nous 
avons appliquée chez deux blessés le 20 septembre 1916 et 3 
octobre 1916. 


(l) Nous n’avons parlé jusqu’ici que de l’urètre scroto-périnéal, 
mais il va sans dire que les autres segments sectionnés de l’urètre 
Pavent également être une cause déterminante de taille sus-pu- 


Position : Tm malade est placé dans le décubitus horizontal, 
jambes écartées, et le bassin soulevé par un coussin, maia/ans 
que la position de la taille soit nécessaire. 

lef Temps ; Cathétérisme rétrograde du bout postérieur en 
introduisant un béniqué n° 30 à 40 environ dans la vessie où il 
est facile de retrouver le col. 

Cet instrument vient alors « pointe}- » à la peau du périnée 
où son repérage est facile. 

2® Temps ; InLroduction par te méat d’un tube d’urétroscope 
n® 15 environ pu même d’une simple pince de Kocher longuette 
bien fermée. 

On sent aussitôt le bec de l’un et de l’autre venir faire une 
saillie à la fin de leur course dans un cul-de-sac souvent latéral 
etles deux instruments sont comme deux tiges parallèles &ut une 
longueur d’un ou deux centimètres. 

3® Temps : Le chirurgien se trouve sur le côté droit du mala¬ 
de, un aide tient à la fois l’extrémité libre des deux instru¬ 
ments, bien sur la ligne médiane et fermement. 

L’opérateur incise d’abord la peau du périnée sur le bec du 
béniqué et visse sur lui une filiforme à armature externe. Il in¬ 
cise de même au dessus ou à côté sur l’extrémité de l’autre ins¬ 
trument ce qui ne fait environ pour les deux qu’une incision de 
2 à 3 centimètres. 

Cela fait, on se rend compte au doigt et à l’œil des rapports 
entre ces 2 ouvertures, du pont qui les sépare, de la bride fi¬ 
breuse qui les unit et qu’on sectionne nettement pour permettre 
aux deux extrémités du canal de mieux se correspondre. 

Ce sera là, soit dit en passant, le lit du nouveau canal, inter¬ 
médiaire, qui peut être en plein tissa périnécd, donc néoformé. 

On ouvre alors légèrement pour éviter la divulsion du canal, 
le bec de la pince urétrale qui se dégage et on saisit délicate¬ 
ment le pavillon d’une sonde béquille n° 18 à 20 par un de ses 
bords pour le cas où celle-ci buterait après avoir franchi tout 
l’urètre antérieur. 

Le seul petit ennui du cathétérisme rétrograde du bout uré¬ 
tral antérieur réside dans la formi; et l’évasement du pavillon 
qui peut avoir de la peine à franchir la portion do la fosse na- 
viculaire qui peut être aussi un peu malmenée, mais il ne faut 
pas couper ce pavillon. 

On introduit ensuite l’extrémité de la filiforme, dans un des 
yeux de la béquille jusqu’à l’armature du béniqué qu’on retire 
lentement, tout en poussant la sonde qui pénètre ainsi sans ac¬ 
croc dans la vessie, à la suite. 

4® temps. — Aucune suture du périnée, étant donnée la peti¬ 
tesse de la plaie ou un seul crin. 

Avantages. — Les avantages de ce procédé sautent aux 
yeux. 

1® Rapidité qui ne demande que quelques minutes sans dé¬ 
labrement périnéal et sans décollement, alors qu’une urétrec¬ 
tomie partielle avec urétrorraphie circulaire peut demander 
une heure et plus. 

2® Simplicité grâce à l’ouverture sus-pubienne antécédente 
de la vessie ; 

3® Position pavorablk du blessé pendant toute l’opéra¬ 
tion, sur une table ordinaire, sans renversement. 

Conduite ultérieure à tenir vis-à-vis Ju changement 
de sonde. 

Le difficile va peut-être survenir au premier changement de 
sonde et l’on peut se demander si l’on trouvera facilement le 
bout inférieur pour renouveler une sonde incrustée qui ne fonc¬ 
tionne plus. 

Or, cela est extrêmement simple, à condition de conserver 
encore la vessie ouverte, pendant environ un mois et de ne la 
faire se fermer qu’après, quand on se sera assuré de la cica¬ 
trisation complète périnéale. 

Voici les différents procédés que nous conseillons : 

U" Procédé. — On coupe le pavillon de la sonde dans la¬ 
quelle on introduit l’extrémité d’une sonde urétérale aussi loin 
(ju’elle peut aller, et on repère le bout intra-vésical de la sonde 
avec une pince clamp courbe à pédicule rénal. On tire celle-ci 
qui fait sortir la sonde de la vessie pendant qu’on pousse la 
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sonde urétérale qui vient ainsi sortir par le méat sus-pubien. 

Même au cas où la sonde serait prise un peu loin de son bec 
cela n’aurait aucune importance car elle se couderait pour 
franchir l’orifice de cystostomie et même si elle se cassait pour 
retomber dans la vessie il n’y aurait rien de plus facile que 
d’aller la chercher. 

Cela fait, on introduit l’extrémité pénienne delà longue sonde 
urétérale dans l’œil d’une sonde béquille n'’ 20 qu’on pousse à 
la manière des instruments conduits et qui passe ainsi très 
bien dans la vessie. C'est de beaucoup le procédé de choix. 

2^ Procédé. — On introduit une filiforme armée de Maison¬ 
neuve dans la lumière de la sonde béquille partiellement obs¬ 
truée après avoir coupé son pavillon et on retire par le même 
rocédé, de la pince vésicale, la sonde par l’ouverture sus-pu- 
ienne tout en poussant la filiforme qu’on arrête une fois ar¬ 
rivée au méat et qui est par conséquent tout entière dans le 
canal. 

Cela fait, on visse sur son armature, le pas-de vis de la tige 
droite de l’instrument à urétrotomie et sur elle on fait glisser 
une sonde à bout coupé qui entre sûrement dans la vessie pen¬ 
dant qu’on retire la tige droite et sa filiforme. 

Le premier procédé est meilleur parce qu’une sonde béquille 
reste plus longtemps et surtout parce que le numéro en est 
plus gros. 

3® Procéd'K — C’est un procédé de fortune. Il consiste à ne 
pas sectionner le pavillon de la Ire sonde béquille et à intro¬ 
duire à jrotiemenl dans sa lumière, le bec d’une autre bé¬ 
quille d’un plus faible numéro ou l’ouverture d’une sonde à 
bout coupé. 

En retirant l’autre par la vessie et en poussant lentement la 
nouvelle pour maintenir Is contact intime et permanent avec 
le pavillon de la première, on peut réussir le passage et fran¬ 
chir la région délicate. 

N. B. — Je ne parle pas de la sonde béquille qui a un œil 
à l’endroit de sa coudure pour faciliter sa conduction sur une 
filiforme car elle ne peut être utilisée ici du fait qu’après quel¬ 
ques jours de séjour dans l’urètre, la sonde a pris une forme 
en béniqiié très particulière qui empêcherait à la filiforme de 
repère d’arriver jusqu’à son extrémité. 

Je n’ai pas essayé de passer, en forçant, un mandrin courbe 
ou coudé dans la lumière d’une sonde déjà en séjour urétral 
depuis quelque temps, mais c’est à essayer pour le faire glisser 
sur la tige qui sortirait elle-même par un des yeux et pour, en¬ 
suite, en conduire une autre sur elle. 

On conçoit d’ailleurs que ce procédé reste bien plus délicat 
et qu’il ne serait utile d’y recourir qu’en l’absence de toute 
ouverture sus pubienne. 

Résult.\tsimmédi.4ts. — J’ai opéré ainsi deux blessés rétré¬ 
cis de la portion scroto-périnéale de l’urètre avec plein succès. 
Le canal néofoimé est resté excellent jusqu’à leur sortie de l’hô¬ 
pital souple et l’un des deux qui n’a pas l’ombre de périurétrite 
avait été opéré avant d’une urétrectomie typique avec urétror- 
raphie circulaire sans aucun succès, même avec drainage sus- 
pubien. Nous donnerons leurs observations ultérieurement en 
détail, ayant voulu simpli ment, aujourd’hui, poser le principe. 

En résumé, il va sans dire que la sonde à demeure sera 
maintenue jusqu’à fermeture de la vessie, avec ou sans inver¬ 
sion cutanée, ce qui d’ailleurs permettra au canal de mieux se 
calibrer et de faciliter par la suite les manœuvres urétrales. 

Je ne parle pas dupérinée, quilui, se ferme en quelques jours. 

Quel sera l’avenir anatomique de ces néo-canaux taillés en 
plein périnée et comment se comportera ultérieurement la mu¬ 
queuse urétrale vis-à vis du tube intermédiaire. 

Y aura-t-il une régénération comme celle qui a été constatée 
dans la portion de l’urètre intermédiaire à la vessie et à l’urètre 
membraneux après les ablations à la Freyer ? 

Ce sont là des questions qui, évidemment, appellent de 
nouvelles recherches ; mais je ne veux retenir ici, dans cette 
ébauche, que d’une part, la facilité d’une technique que d'au 
cuns aui aient loi t de compliquer pour le plaisir de rester dans 
le ri/thme classique et les profits qu'on peut retirer d'une opéra¬ 
tion antérieure de nécessité, en l espère, le méat sus-pubien. 

Bien entendu* il sera bon de continuer ultérieurement à di¬ 


later ces canaux à la bougie ou aux béniqués, souvent au dé - 
but, pour ensuite espacer les séances, tout comme on le fait 
dans les ruptures traumatiques cieiZes do l’urètre périnéal ( t ). 


Urologie et psychothérapie 

Quelques considérations sur deux cas 
cliniques voisins 

Par les D'” 

R. IJTE.VU et Roger SALV.VGE 

Ex-chef de clinique chirurgicale Chef de clinique psychiatrique 
à la Faculté de Médecine de Toulouse. 

Si la multiplication et le perfectionnement des procédés d’ex¬ 
ploration clinique font chaque jour plus impérieuse — par l’é¬ 
ducation technique qu’ils exigent — l’obligation de se canton¬ 
ner dans un district de la médecine, les progrès de lu patholo¬ 
gie générale montrent au spécialiste la nécessité d’assouplir son 
esprit à de constantes investigations dans les domaines moins 
connus. 

Cette gymnastique a mieux qu’un intérêt spéculatif ; dispen¬ 
satrice des connaissances nouvelles, elle sait être encore précieuse 
conseillère dans la pratique où elle favorise l’initiative, la déci¬ 
sion et la prudence. 

Savoir reconnaître dans les troubles vésicaux présentés par 
un malade les manifestations précoces d’un tabès, prévoir, au 
travers de symptômes mal déterminés, qualifiés au hasard des 
écoles « neurasthéniques », <i hystériques », «pithiatiques» — 
ou plus prudemment « nerveuses »,—■ une tuberculose latente ; 
découvrir au contraire l'exclusive atteinte de 1 état mental chez 
un sujet porteur d’une affection tenace et localement traitée 
sans succès, n’est-ce point déjà « guérir » ? 

Si nous choisissons ces exemples dans le domaine de la neuro 
psychiatrie, et si nous avons rapproché dès le début les trou¬ 
bles génito-urinaires des troubles nerveux, c’est qu’en effet les 
considérations générales auxquelles nous nous livrons plus haut 
trouvent ici leur plus fréquente application. 

Guyon, le maître de l’un de nous, complétant par ses obser¬ 
vations les travaux de Charcot et de Féré, sut particulièrement 
mettre en évidence les étroites relations de la sphère génito-uri¬ 
naire et de la sphère psychique dans leurs expressions patho¬ 
logiques. 

Nous désirons présenter deux cas cliniques constituant par 
leur rapprochement une très favorable illustration des notions 
qui précèdent, et de l’étude desquels nous pensons tirer de pré¬ 
cieux enseignements touchant la pathogénie, le diagnostic et le 
traitement d’alfections mal connues ou mal classées, plus fré¬ 
quentes qu’on ne croit. 

Observation I. — J. D., 22 ans, vient en octobre 1907, con¬ 
sulter l'un de nous parce qu’elle éprouve depuis 2 ou 3 ans des 
brûlures de l’urèthre et à la vessie à la fin de sa miction et par¬ 
ce que ses mictions sont anormalement fréquentes. Ceitaiiis 
jours elle reste ‘2 heures sans uriner, et il semble que c'est à ce 
moment qu elle souffre le plus. Puis elle a des périodes de cri¬ 
ses qui durent 4 à b jours, alors les mictions se renouvellent 
parfois toutes les dix minutes ; la nuit elle doit se lever 1.7 et 
'20 fois. 

De tout temps,urines cidres.Pas de graviers,jamais de.saiig. 
Quelquefois un sable rougeâtre ('?). Pas de coliques néphréti¬ 
ques. Les secousses semblent augmenler les douleurs, le repos 
paraît les atténuer. Menstruation normale. 

l’alpation : pointe du rein droit ditficilemont accessible. .4 
gauche, les 2/3 de la face anterieure se laissent palper. Le rein 
est lisse, régulier peu douloureux paraît varier de volume aux 
divers examens. 1 a pression dans le triangle lombo-costal n’est 

(1) Lire à ce sujet D'' F. Cathelin. Conférences cliniques et thé¬ 
rapeutiques de Pratique urinaire ; 550 pages et 201 figures, 2® (dùîcn 
chez Baillière, Paris: 
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pas douloureux. Points de Bazy, de Hallé, de Pasteau négatifs à 
droite. A gauche, la pression au point pai,o-ombilical réveille 
les douleurs vésicales. 

Papacité vésicale 275 grammes. Exploration vésicale négative, 
même par cystoscopie. Utérus normal, légère anléllexion. 

L’inoculation des urines au cobaye ne donne aucun résultat. 

Pas d’hématurie microscopique. 

Instillations au collargol, puis au nitrate d’argent, sans résul¬ 
tat. 

16 novembre. — Ophtalmo-réaction négative. 

La division desiirines ne donne aucun renseignement apécial. 

La radiographie montre sur trois épreuves quatre à cinq pe¬ 
tites taches entre la 2® et la 5® apophyse transverse lombaire 
droite. 

Légère polyurie. L'épreuve du bieu de méthylène montre une 
élimination prolongée et intermittente (6 jours). 

Antécédents pathologiques nuis. 

On s’arrête au diagnostic de rein mobile peut-être avec li¬ 
thiase. 

C’est également l’opinion du D' Jeanbrau appelé en consulta¬ 
tion et une intervention est décidée. La néphrotomie est prati¬ 
quée. Le rein est normal, pas de traces de calculs. On termine 
par une népliropexie. Cependant 1>1 mois après la malade était 
encore guérie d’une façon absolue. 

Ce beau résultat ne devait pas être définitif. Quinze mois 
plus tard environ, à l’occasion d’une vive contrariété (?) réap¬ 
parurent les phénomènes du début de la maladie. 

Divers traitements furent tentés sans succès durant l’année 
1910 à la fin de laquelle on essaya de l’ionisation, remplacée 
par la haute fréquence en février, mars et avril 1911 (dix séan¬ 
ces environ) et des injections épidurales. 

En désespoir de cause la malade est adressée à Paris à notre 
maître le professeur Legueu, qui l’a confiée aux soins d’un 
psycho-thérapeute (janvier 1912). 

L’isolement, l’alitement, la rééducation de l’organe furent 
mises en œuvre de telle manière qu’au bout de 9 semaines la 
malade sortait apparemment guérie de ses troubles urinaires. 

Mais vers la fin de son séjour débuta une bronchite qui dut 
paraître suspecte. On fit à la malade quelques piqûres de gaïa- 
col et on la renvoya chez elle où la guérison se maintint quel¬ 
ques mois. Une touxcoqueluchoïde s’installa bientôt, tenace et 
pénible. 

Une chute de tramway fut suivie d’une hémoptysie. 

La malade présente actuellement une caverne pulmonaire à 
la base droite. Les signes vésicaux sont les mêmes qu’au début 
de l’affection ; la malade a présenté de l’œdème des membres 
inférieurs qui aurait à un moment donné monté unilatéralement 
jusqu’au niveau du rein opéré (?) 

A son retour de Paris, la malade fut revue par son chirurgien 
qui, devant le succès de la psychothérapie, se demanda un ins¬ 
tant de quelle utilité avait été la népliropexie. Avait-elle agi 
autrement que comme puissant moyen de suggestion ? 

La question valait la peine qu’on y réfléchisse, et les. ré¬ 
flexions que suggérait cette observation étaient de nature à ai¬ 
guiller vers une voie nouvelle l’esprit du clinicien sollicité par 
des cas analogues. 

Le hasard devait bientôt faire bénéficier une autre malade 
de l’expérience acquise. 

Obsekvation il — Le 26 octobre 1912 vient nous consulter 
Muie T... 30 ans. quiac'Use « des douleur.s de cystite ». 

Celte malade ne p ésente dans ses antécédents héréditaires 
rien de bien spécial. 

Sa mère mourut à 46 ans d'une bronchite chronique. Son 
père présenta à 5 .' ans une embolie foud'oyante. La malade n’a 
ni frères ni sœurs 

Bien portante dms sa prime enfance, elle eut une rougeole 
bénigne à 11 ans, deux ans après l’instauration de ses règles, 
qui sont toujours revenues avec une régularité parfaite, sans 
déterminer de douleurs, durant trois à quatre jours. 

Dans l’intervalle des époques menstruelles, la malade pré¬ 
sente généralement des pertes blanches n’emnesant pas le linge. 
A aucun moment elle n’a souffert de douleurs abdominales. Du 


côté de l’appareil urinaire elle ne présenta jamais aucun trou¬ 
ble, jamais de colique néphrétique, pas d’expulsion,de sable ou 
de gravier, jamais d’hématurie, jamais d’urine trouble. 

Mariée il y a onze ans, elle a mis au monde deux ans après 
un enfant bien constitué, à l’heure actuelle fort bien portant. 
Il y a quatre ans. avortement à 3 mois. 

Depuis l’époque de son mariage, la malade se plaint de dou¬ 
leurs très vives, apparaissant au moment de la miction, locali¬ 
sées dans la région moyenne et antérieure de l’urèthre, ayant 
subi des périodes de calme et des périodes d’exacerbation, ap¬ 
paraissant actuellement de préférence vers la fin de l’après-mi¬ 
di, mais ayant présenté quunt à leur situation dans le temps 
toute sorte de variation. 

La malade a consulté une douzaine de médecins et suivi un 
nombre incalculable de traitements affirme-t-elle. Elle reçut en 
dernier lieu les soins d’un spécialiste parisien en vue qui la 
traita pour cystite. 

Désespérée de tant d’insuccès, elle tente encore une chance 
et vient nous raconter son histoire d’un ton découragé. 

Nous pratiquons sur elle une série d’examens ne nous révé¬ 
lant aucune affection organique. 

Rapprochant ce cas de celui observé quatre ans plus tôt, nous 
jugeâmes avoir affaire à une nerveuse, et voulant tâter sa sug¬ 
gestibilité nous offrîmes à la malade de l’endormir. 

A notre proposition, la malade n’opposa aucune objection, 
et nous tentâmes séance tenante d’endormir Mme T... qui en¬ 
tra vite dans un sommeil suffisant durant lequel nous lui sug¬ 
gérâmes l’idée de cesser l’emploi du nitrate d’argent. A peine 
sortie de notre cabinet, la malade jetait avec force sur le trot¬ 
toir le flacon qu’elle emportait avec elle. Ce double résultat 
(sommeil et suggestion réalisée à l’état de veille) nous engagè¬ 
rent à soumettre la malade à un traitement psychothérapique 
que l’un de nous a conduit ainsi qu’il suit : 

Dans unf' première séance, nous avons essayé de faire réap¬ 
paraître sous le sommeil hypnotique l.j maximum de souvenirs 
se rapportant au début des accidents. 

Nous avons ainsi pénétré l’état mental du sujet au moment 
de son mariage, et recueilli les détails intimes nous permettant 
de reconstituer avec précision le mode d’apparition des acci¬ 
dents douloureux. 

Suivant la méthode de Freud, nous fouillâmes la vie sexuelle 
pré-pubérale, pubérale et post-pubérale ; les seuls renseigne¬ 
ments précieux, qtie nous en retirâmes t'juchaient la représen¬ 
tation anatomique et les conceptions physiologiques qu’avait 
le sujet de sa sphère génito-urinaire, indications dont nous pri¬ 
mes tirer parti. 

11 nous fut possible d’apprendre dans quelle étroite mesure 
l’affection se trouvait liée aux émotions quant à l’intensité de 
sa douleur et à la fréquence de son retour. 

Nous employâmes alors des suggestions aussi logiques qu’il 
nous fut possible, et essayâmes toujours de réconforter la vo- 
onté défaillniTte de la malade, faisant appel beaucoup plus à 
sa vive intelligence qu’à sa suggestibilité. 

Après cinq séances échelonnées dans l’espace de trois semai¬ 
nes, la malade se déclara guérie. 

Depuis cinq mois, le résultat se maintient. L’obsession dispa¬ 
rue. la gaîté est revenue, et, avec, elle, un meilleur état général. 

A faire abstraction de l’évolution vers une tuberculose rapide 
de notre première nialade, nous pourrions considérer ces deux 
cas cliniques comme rentant dans le cadre des affections uri¬ 
naires sans lésions locales, et les assimiler à des « troubles fonc¬ 
tionnels d’origine nerveuse.expression symptomatique d’un 

état pathologique du système cérébro-spinal» (Pousson). Au 
point de vue nosographique, nous étiquetons le premier « cysta- 
ligie », le second « urethralgie ». 

Ces affections avaient été bien décrites par Civiale (1), qui 
considérait la première comme une névralgie du col vésical dont 
le diagnostic pouvait être fait d’après un tableau symptomati¬ 
que assez voisin de celui présenté par notre malade. Les auteurs 
plus récents considèrent que l’on rencontre rarissimemeiit des 


(1) Cité par Estbp.baut. — Les faux urinaircsj (Paris 1899) 
Steinheil, édit. 
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©as atissi purs que ceux qu’il décrivit, et que d’autres phénomè¬ 
nes, d’ordre, psychopatique ou organique, viennent s’adjoindre 
au complexus symptomatique do la cystalgie proprement dite. 
De fait, notre première malade présentait de la pollakiurie. 

Par contre, notre deuxième ca^ s’observe avec des caractères 
de pureté si remarquables qu’il nous faut dépasser l’opinion de 
Civiale, lequel voulait que de tels malades fussent presque tous 
d’anciens caleuleux, prostatiques ou rétrécis, et nous inscrire 
en faux contre l’opinion de Féré (1) d’après qui l’existence de 
l’uréthralgie n’est pas bien établie en tant que névralgie pure. 

Mais si rien ne vient infirmer le second diagnostic, avons-nous 
e droit, connaissant la fâcheuse évolution du premier cas, de 
maintenir l’opinion qu’il s’agit d’une affection purement 
« nerveuse » ? 

Le début d’une phymatose par la base du poumon (et 
du même côté que le rein opéré) (côté gauche) ii’est-il pas 
une raison de penser qu’une irritation locale existait, sinon dans 
le rein même, du moins dans son voisinage ? Ou bien faut-il 
croire à une atteinte des centres nerveux par la toxine tuber¬ 
culeuse ? 

Mais alors, pourquoi l’injection au cobaye est-elle négative, 
ainsi que F ophtalmo-réaction ? La névrose urinaire existait-elle 
pour son propre 'compte, avant l’apparition de l’atteinte bacil¬ 
laire et n’a-t-elle que continué par la suite ? 

Les résultats heureux de la psychothérapie le laisseraient sup¬ 
poser. 

Il nous paraît difficile de trancher la question. Au contraire, 
la pathogénie do l’afl'ection présentée par notre seconde malade 
nous apparaît plus claire... autant que peut être claire, à 
l'heure actuelle, la -pathogénie d’une névrose. 

Certains neurologistes font jouer un rôle essentiel, dans le 
développement de ces affections dites « sine matéria » aux im¬ 
pressions touchant l’instinct sexuel et acquises durant la vie 
prépubérale. 

Bien que nous nous défendions de les suivre dans leurs déduc¬ 
tions souvent fantaisistes, nous pensons qu’il n’est pas illogique 
d’admettre une telle ascendance pour des manifestations se 
apportant à l’appareil uro-génital externe. 

Ce sont là des considérations qui nous paraissent mériter de 
retenir tout particulièrement l’attention. 

Les classiques s’accordent à reconnaître que, étant donné 
l’importance de la préoccupation sexuelle à certaines époques 
de l’existence, il est naturel de voir des tempéraments émotifs 
verser dans la névrose génitale à l’occasion de quelque tentative 
ou de quelque faiblesse. 

Mais ces préoccupations ne sont ni l’apanage de la puberté, 
ni l’apanage de la ménopause. Pas plus que l’âge viril n’en est 
indemne, Fenfance ne les méconnaît. 

Nombreux sont les tout-petits que la vie sexuelle inquiète 
parce qu’ils la pressentent sans en avoir une idée nette ; et leur 
curiosité recueille de ci-delà quelques indications que leur esprit 
imaginatif associe de façon parfois étrange. 

Lorsque rien ne vient les rectifier, ces erreurs pourront avoir 
longtemps plus tard, les conséquences les plus inattendues. 

C’est à une conception anatomo-physiologique erronée, qui 
lui laissait encore croire au moment de son premier coït <à l’i¬ 
dentité du conduit urinaire et du canal génital, que notre 
seconde malade doit Féclosion de l’affection tenace qui gâta 
dix années de sa vie. 

Dès que nous eûmes indiqué à notre patiente la probabilité 
de cette pathogénie, elle fit vers la guérison les progrès 
définitifs. 

Aussi croyons-nous que la psychothérapie dirigée contre les 
faux & urinaires » doit s’éclairer de toutes ces données. 

Mais la vie sexuelle de Fenfance est un« jardin secret » dont 
on n’est point encore habitué à ouvrir les portes. 11 faut être un 
psychothérapeute de marque ou inspirer bien grande confiance 
pour obtenir dans ce sens des aveux complets. 

Il nous semble que l’hypnose, prudemment maniée, doit sim¬ 
plifier la besogne en hâtant les confidences et qu’il y a lieu de 
l’utiliser. 


(1) Cité par Estrebaut. îoc , cil., p. 3'). 


Un peu de suggestion au début ne nuira pas à la psychothé¬ 
rapie rationnelle instituée par la suite. 

Ainsi que nous l’avons annoncé, nous retirons donc de l’étude 
de ces deux observations des renseignements, intéressants à di¬ 
vers points de vue. 

1“ Touchant la pathogénie encore obscure des névroses uri¬ 
naires. Comme tout complexus hystéroïde, elles semblent pou¬ 
voir être la première manifestation d’une tuberculose latente. 
D’autre part, il y a lieu d’incriminer parfois dans le mécanisme 
psychologique qui préside à leur éclosion, dos préoccupations 
de la vie sexuelle prépubérale. 

2° Le rapprochement de cos deux cas montre qu’on ne sau¬ 
rait être assez circonspect et assez méticuleux dans la recherche 
et l’édification du diagnostic pour des malades de ce genre. 

Il faut non seulement s’entourer de tous les moyens de con¬ 
trôle dont on peut disposer, mais ne pas hésiter à soumettre le 
malade à un examen mental, voire à une tentative psychothé¬ 
rapique. 

3“ Ce seul traitement, on le prévoit, s’il est conduit avec pré¬ 
caution, peut donner d’excellents résultats. 

Il doit être parfois exclusivement institué. Quant à l’inter¬ 
vention chirurgicale, bien qu’elle ait à son actif des milliers de 
succès psychothérapiques, nous pensons qu’il vaut mieux la ré¬ 
server pour les cas, certainement nombreux, où le facteur « lé¬ 
sion organique » est simplement renforcé de l’élément « névrose ». 

-----— 

SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 

28 janvier 1918. 

Contribution à l’étude physiologique du vaccin aqueux T. A. B. et 
du lipo-vaeoin T. A. B. —Injections intra-veineuses d’huile. — MM. 
Gautrelet et Le Moigaic ont fait une élude comparaiive expéri¬ 
mentale de l'action physiologique des vaccins aqueux typhoï¬ 
dique et paratyphoïdiques et du lipo-vaccin en suspension dans 
l’huile des bacilles T. A. B. Alors que les vaccins aqueux injec¬ 
tés dans la veine du chit n produisent des troubles nerveux 
manjuésse traduisant par une forte baisse de pression d’origine 
cardiaque et vaso-motrice, des vomissements, de la diarrhée, 
de la prostration, le lipovaccin n’entraîne aucune réaction, com¬ 
parable. La to.xicité est d’ailleurs 4 fois intérieure. 

Les auteurs montrent en outre que Fou peut injecter impu¬ 
nément dans] les veines du chien deïgrandesjquantités d’huile 
— 1 cm. c. à 1 cm. c. 5 pir kilogramme— et ce en peu de 
temps. 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 5 février 1918 

Résultats chirurgicaux obtenus pendant la dernière offensive de 
l’Aisne. — M. Tufüer. — La mortalité dans la zone des armées 
a été de 5,18 %. Les ambulances de corps d’armée, avec les 
intransportables, ont payé le plus lourd tribut (mortalité de 
U.7 %). La mortalité par shock a diminué. La gangrène ga¬ 
zeuse, mortelle ou non, compte pour 3 % ; le tétanos pour 
1 sur ?.00(l. 

Les plaies de l’abdomen ont fourni une mortalité de 18 %, les 
plaies du thorax de 10,27 %, les plaies cranio-cérébrales de 
0,07 %. 

Le traitement des fractures a donné des résultats remarqua¬ 
bles. 

La désinfection par excision avec suture d’emblée ou retardée 
de un à quatre jours et la suture secondaire ont constitué la 
pratique générale et ont donné des résultats remarquables. 

L'amputation des moignons infectés. — M. Cbaput fait sauter 
les sutures, écarte les lèvres du moignon, de manière à laisser 
la plaie ouverte à Fair. On emi)loie les bains de lumière (une 
heure matin et soir), les tissus modifiés de douleur et de con- 
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sislance étant radicalement supprimés. Puis les lambeaux sont 
progressivement ramenés, réunis par des bandelettes adhésîves, 
le drainage étant pratiqué avec soin. Tous les jours, la plaie est 
rouverte et exposée au bain de lumière, jusqu’au jour où la 
réunion définitive peut être lentee. 

La palpation du cæcum et sa valeur séméiologique. — M. Pron, 
d'Alger.a recherché la valeur diagnostique des bruits anormaux 
que permet de reconnaître la palpation de cette première partie 
du gros intestin. Le gargouillis et le clapotage ne sont pas tou¬ 
jours symptomatique de diarrhée et existent chez les vieux cons¬ 
tipés. Lî douleur provoquée dans cette région par la palpation 
et les autres anomalies que celle-ci dévoile traduisent souvent 
une affection chronique du foie et de l’estomac ; c'est un élément 
de diagnostic de grande importance à cet égard. 

L’influence de la composition chimique des eaux potables sur la 
prolifération du bacille paratyphique B. — M. Damezon. — Pains 
de régime. — Le gouvernement ayant demandé à l’Académie 
quelles étaient les spécialités de boulangerie dont la fabrication 
devrait être autorisée, l’Académie déclare que seuls les pains de 
gluten destinés aux diabétiques ont une réelle importance. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 16 janvier 19t8 

A propos des anévrysmes artérioso-veineux carotidiens.—M. Le- 
gueu, à propos du rapport de M. Lecène. communique une ob¬ 
servation d’un cas similaire. M. Quénu rapporte une observation 
à propos de laquelle M. Tuffier conseille l’intubation artérielle 
pour parer aux accidents delà ligature des gros troncs artériels. 

Plaie du creux poplité par balle ; fracture sus-eondylienne du fé¬ 
mur ; section de l’artère poplitée ; gangrène gazeuse ; amputation de 
la cuisse ; mort. — M. Potherat rapporte une observaTon due à 
son fils et insiste sur les points suivants : 

1“ Possibilité de la section totale d’un gros tronc artériel, com¬ 
me la poplitée, sans que mort immédiate s’ensuive (piales arté¬ 
rielle sèches » ou « étanches ») ; 

?'> .Apparition de la gangrène gazeuse dans un cas de plaie 
par balle de fusil et malgré une désinfection hâtive du trajet, 
tait plutôt rare, mais qui s’explique ici par l ischémie du mem¬ 
bre, laquelle favorise étrangement l'apparition de la gangrè le 
gazeuse ; 

3“ L’apparition tardive — au 3® jour — de cette gangrène fait 
qu'il faut attrihu îr à l'arrêt omplet de la circulation dans le 
membre, l'artère étant non seulement oblitérée, mais toutes les 
veines étant thrombosées par suite de la compression exercée 
stir elle par le sang épanché. 

Trois cas de périostoses du fémur après amputation ; rôle de la sy¬ 
philis. — MM. Chauvel et Loiseleur. — Dans l'un des cas rap¬ 
portés par les A. il s’agissait d'un syphilitique : le traitement 
spécifique fit cesser rapidement les douleurs et la suppuration. 
Il serait bon. disent les A. de prat ((uer sys'ém iticjuement la 
réaction de Wassermann chez tous les amputés dont les moi¬ 
gnons se cicatrisent lentement et présentent des proliférations 
périostées. 

La persistance du pouls périphérique dans les plaies sèches des 
gros troncs artériels. — M. J. FioUe, sur l'3 cas de plaies arté- 
rielles,en a observé trois dans lequels le pouls battaitnettement 
au-dessous de la plaie artérielle. Si conclusion e^t (jiie lorsque 
le trajet d'une plaie de gm-r/e croise un [laquet vasculaire, il 
faut, quel que soit l'état du i)Ouls périphériiiue, aller vérifier 
directement l'état des vaisseaux. 

L emphysème médiastinal aigu d'origine traumatique. — M. Ga- 
tellier. — C’est un fait très rare observé seulement à fois sur 
209 plaies de poitrine. La dyspnée, la cyanose et Tinfiltraiion 
gazeuse au-dessus du sternum en sont les signes ; muis ce der¬ 
nier symptô me e»t tardif, le diagnostic doit être iiorté av.mt son 
api)arition. Un signe précoce est l’infiltration gazmse rtùroster- 
nale. 0.1 a la sensation d un coussinet pneumatique sus et rétro¬ 
sternal sans crépitation. 

<'omme traitement, deux méthodes : 1" TltoracoLomie avec 


sutu’e du poumon, ou 2“ ouverture du cou avec aspiration de 
l'air;l’incis:on sous-claviculaire n’est pas suffisante,il faut faire 
une incision sus-sternale ; ouvrir toutes les loges pé»i-médiasti- 
nales, pénétrer dans les espaces péri trachéo-œsophagiens, at¬ 
teindre la colonne vertébrale et le péricarde. Bien appliquée, 
cette méthode donne de bons résultats, 

La défense des synoviales dans les plaies articulaires. — MM. Mar¬ 
quis et Pozerski ont suturé primitivement 29 plaies articulaires. 

L’étude bactériologique de la sérosité a montré l’infection 
constante par des aérobies et des anaérobies ou des associations 
microbiennes ; dans un seul cas infecté par des aérobies on a 
dù rouvrir la plaie, mais non la synoviale. L’infection à strepto¬ 
coques peut évoluer comme les autres suppurations. Parmi les 
tissus luttant bien, la synoviale occupe un rang honorable. 

Plaies de guerre du rein. — .M. Cbevassu a observé 56 plaies 
du rein indiscutables, dont 46 plaies récentes et 10 plaies an¬ 
ciennes. Ses conclusions sont les suivantes : 

Une intervention immédiate doit faire face à l’hémorragie et 
à l’infection, mais on ne doit pratiquer la néphrectomie que si 
l’iiémorragie est inquiétante. La suture,le tamponnement sont 
dilliciles, parfois la néphrectomie partielle est indiquée. 

11 ne faut pas rechercher tous les projectiles parce qu’on fait 
de grands-délabrements et parce que certains projectiles sont 
bien tolérés. On fera seulement l’ablation immédiate des gros 
éclats, possible sans grands dégâts. 

M. Chevassu a étudié aussi le. fonctionnement des reins bles¬ 
sés anciennement ; dans la majorité des cas on ne trouve aucun 
stigmateappréciable. 11 faut donc être très conservateur à l’avant. 

L’influence des tares organiques sur l’évolution des plaies de 
guerre ; suppuration à staphylocoques dorés chez un blessé hyper- 
glycémique. — Chez le sujet observé par M. Mocquot, la pré¬ 
sence du staphvTocoque doré dans la sérosité d’une plaie de 
mauvais aspect fut expliquée par une série de furoncles présen¬ 
tés par le blessé quelques mois auparavant. Il ne présenta pas 
de glyco.surie mais de l’hyperglycémie. 11 a été très amélioré 
par l’emploi de Tauto-vaccin . 

Présentation de malades. — M. Letort (de Lille). — M. Çbaput. 
— M. Bazy. —M. Legueu. 

Séance du 23 janvier 1918 

Sur le traitement des plaies du rein pir proj'eetile ds guirre. — 
M. Bazy, qui n'a trouvé que deux fois l’occasion de pratiquer 
la néphrectomie pour plaies de guerre du rein, insiste sur les 
avantages de l’incision transversale antérieure. 

M. Lapointe est parti.san des interventions dans les blessures 
lombaires et lombo-abdominales pour assurer la prophylaxie 
du foyer traumatique. 11 a pratiqué 2 néphrectomies, mais un 
seul opéré a survécu ; le résultat n’est d’ailleurs pas meilleur 
sans intervention. 

Plaies et fractures tibio-tarsienaî par projectiles ; étude baséesur 
31 observations. — MM. Coaibier et Murard.— Rapporteur, M. 
Quénu.— Les auteurs distinguent les plaies sans fracture ; les 
fractures des malléoles seules ; les plaies de la mortaise et de 
l’astragale. Une seule amputation sur 27 cas opérés primitive¬ 
ment et 4 secondairement. Les résultats sont fonction moins 
du siège et de l’étendue de la plaie, que des conditions opéra¬ 
toires de la technique chirurgicale. 

Etude sur 46 plaies de l’abdomen traitées dans une ambulance 
divisionnaire — M. Seguiaat rapport de M. Quénu). 

Sur 46 cas, on a pratiqué 34 interventions avec 12 guéri¬ 
sons. L’intervalle entre la blessure et l’opéiation fut au plus de 
4 h. I 2. En période active, sur li cas opérés ; 9 morts. 

La différence est énorme, mais s'explique par les conditions 
beaucoup moins bonnes dans lesijuelles on intervient. 

L’auteur attire l’attention sur la nécessite d’avoir des voitures 
bien susp mdueset munies d'appareils de réchauHément pour 
le tiansporl des blessés de l’abdomen. 

Sur révolution et les suites éloignées des plaies de poitrine et sur 
le traitement chirurgical de ees plaies.-- M. Barthélémy. Rapport 
de M. Hartmann. 
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Pour l’auteur, le pronostic est aggravé par l’absence d’orifice 
de sortie du projpctile.lt considère les complications du trau¬ 
matisme : fracture de côtes, fracture de l’omoplate et de lacla- 
vicule, pneumothorax, hémothorax, pneumo hémolhorax, em¬ 
physème ; — les complications infectieuses de la plèvre et du 
poumon dues à l’inclusion de corps étrangers. 

Contribution à l'ostéosynthèse dans les fractures articulaires de 
guerre.— M. Tanton préconise l'ostéosynthèse. U a obtenu de 
beaux succès, particulièrement dans un cas de fracture du fé¬ 
mur supra-condylienne. Les fractures du fémur par choc direct 
avec interposition musculaire constituent une indication pour 
l’ostéosynthèse ; elle est formellement indiquée dans le cas de 
fracture spiro'ide à 3 fragments, dans les fractures supracondy- 
liennes avec fragment intra-articulaire et dans les fractures de 
l’avant-bras. 

La technique qu’emploie l’A. est variable: plaque de Lam- 
botte, cerclage ou cerclage et placage combinés. 

Plaie du crâne et du cerveau par projectile de guerre.— M. Fan- 
denbossche.— Etude appuyée sur 92 observations personnelles 
oii. l’A. envisage les principaux points de la pathologie et de la 
chirurgie cranio-encéphalique de guerre. 

Pseudarthrose de l’humérus.— M. Cbutro apporte les résultats 
qu'il a obtenus dans le traitement opératoire des pseudarthro- 
ses de l’humérus (31 cas). 

A propos de l’extraction des projectiles intra-pulmonaires.— M. 
Lupointe — Certains blessés présentaient de la dyspnée d'effort 
et des douleurs. Quelques-uns furent opérés d'urgence pour ab¬ 
cès ou hémoptysies. Chez d’autres oncomplé ale traitementsans 
a (tendre la tolérance ou l’intolérance. 

L’extraction doit se faire sous l’écran radioscopique. 11 faut 
donner la préférence à la technique de Petit de la 'Villéori. Poi; r 
l'extraction tardive, on peut se passer de résection costale, une 
simple incision sulfit. Quand on trouve le poumon libre, il faut 
le fixer suivant la méthode de Du val. S’il est'adhérent, il est 
préférable de ne pas le libérer, on fait l’extraction dans 1 inté¬ 
rieur du thorax ; il faut tamponner la plaie. Guérison rapide 
sans incidents. Sur 19 opérés, 2 seulement ont craché un peu 
de sang. Ils étaient tous en convalescence 2.") jours après l’opé¬ 
ration. 

Hémotharax à répétition. — M. Tuffier présente un blessé 
ayant eu, après une plaie par balle, un hémothorax ponctionné 
plusieurs fois. Après thoracotomie, l'auteur trouva commecau- 
se de la récidive une plaque fibreuse et cruoricpue située sur la 
plèvre, en face de l’orifice d’entrée. Ces fausses-membranes ont 
été enlevées soigneusement et le malade a guéri. 

Séance du 30 janvier 

Discours de M. A. Broca, président. 

Compte-rendu des travaux de la Société pour 1917, par M. Mau- 
claire, secrétaire annuel. 

Eloge de L. Picqué, par M. Lejars, secrétaire annuel. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 18 janvier (suite) 

Les affections cutanées observées dans un service du front. — M. 
J. du Castel signale la grande fréquence des affections cutanées 
bénignes. 

11 a aussi relevé deux cas certains de lèpre, sept cas de vers 
de Guindé uniques ou multiples, divers cas d'achromie parasi¬ 
taire des pays chauds, un cas d'ulcère fuso-spirillaire du pied, 
de nombreuses pyodermites et affections parasitaires, gale, phti- 
riasis. affections mycosiques. Enfin, M. liu Castel a consta¬ 
ter que le p'-oriasis n'est pas intluencé par le choc émotif. 

L'érythème provoqué pour le diagnostic de la rougeole avant l’é¬ 
ruption. — M . Le Noir, à propos de la récente communication 
de M. Henri Godlew-ki, fait observer qu’antérieurement son 
élève Sorel avait employé dans le même but les enveloppements 
sinapisés. 


THÉRAPEUTIOUE APPLIQUÉE 


Une nouvelle pnêpanation ntaniiale : 
la Fennophytine. 

Depuis les belles recherches de Ilayem sur le sang et ses alté¬ 
rations, c’est un dogme de considérer l’anémie, et surtout la 
chlorose, comme les manifestations pathologiques d’un appau¬ 
vrissement de l’organisme en fer, aussi ne discute-t-on plus de 
l’opportunité de l’administration de ce métal dans ces affec¬ 
tions, mais seulement du choix qu'il convient de faire parmi 
les nombreuses préparations qui le contiennent. Les expérien¬ 
ces de Claude Bernard démontrant la non-absorption des sels 
de fer, solubles ou insolubles, par les voies digestives, n’ont 
rien perdu de leur valeur, quoique les conclusions qu’en tirait 
le grand physiologiste aient été quelque peu contestées : il est 
hors de doute, en effet, que cette absorption, si elle existe, ce 
qui reste très proldématique, est extrêmement minime et insuf¬ 
fisante pour combler le déficit des globules rouges appauvris. 
11 serait toutefois exagéréde dire que l’absorption de ces ferru¬ 
gineux reste sans résultat aucun, car ils ont permis inci)nlesta- 
blement l'amelioration de nombre de chlorotiques (I) ; mais il 
est b:en entendu que leur action insuffisante d’une part, leu s 
inconvénients nombreux d'autre part (eastralgie, constipation, 
coloration dentaire), lais.-aient souhaiter que l’on trouvât 
mieux. 

La Ferrophytine est un sel de fer neutre de l’acide anhydro- 
oxymélhylène diphosphorique contenant 7,.à % de fer et 6 % 
de phosphore, le métal et le métallo'fde unis sous forme de 
combinaison organique, stable, insoluble dans l'eau et dans 
1 acide chlorhydrique dilué, mais soluble dans les liquides 
aqueux alcalins. Ce composé phospho-ferrique possède la for¬ 
me colloïdale, ses particules extrêmement ténues, traversent 
l’estomac sans y subir aucuneespèce de modifi ation, puis sont 
solubilisées dans le milieu alcalin intestinal où elles sont absor¬ 
bées par les chylifères. La Ferrophytine contient, nous l’avons 
dit, ci % de pho'phore végétal assimilable, elle permet par 
conséquent l’application thérapeutique simultanée de deux 
éléments dont l’action est éminemment complémentaire : le 
1er, stimulant de l’action hématopo'iéticjue, le phosphore re¬ 
constituant général et tonicjue nervin. 

On prescrira donc la Ferrophytine dans les diverses formes 
d'anémies, accompagnées de dénutrition, dans les états neuras¬ 
théniques avec anémie concomitante, enfin et surtout dans la 
chlorose, oi'i, lorsqu’il y a inappétence, troubles digestifs, hypé- 
resthésie gastrique, elle sera beaucoup mieux tolérée que le.s 
autres ferrugineux. De saveur agréable, dépourvue de toute 
stypticité, n’entravant nullement la digestion, ne colorant pas 
les dents, la Ferrophytine sera très appréciée de tous ces ma¬ 
lades qui en retireront le plus grand bénéfice. 

La Ferrophytine est fabriquée par les Laboratoires Ciba, I, 
place Morand à Lyon, qui en tiennent gracieusement des 
échantillons à la disposition du corps médical. 


(1) On sait comment ont clé e.xpliqués les résultats obtenus à 
l’aide des préparations ferrugineuses inabsorbables. Nos aliments 
ordinaires contiennent du fer sous forme de combinaisons orga- 
ni pies complexes. Ce fer organique est absorbable, s’il ne subit dans 
le tube digestif certaines actions décomposantes qui le ramènent à 
une forme plus simple inabsorbable. Les préparations ferrugineuses 
minérales protéyeraient L* fer organique de nos aliments contre ces 
actions décomposantes et lui permettraient ainsi d’être absorbé. 


Le Gérant : A. houzAUu. 

CLBKMOtlT (OiSB). — ImPRIIIBRIB DaIX «t TbIROH 
Thirok et Frakjou successeurs. 

MsUod •périsie pour pobl’csttons périodiques médiestes. 
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NOUVELLES ET VARIA 


Hôte destinée à renseigner ies étudiants 
mobiiisés. 

Les étudiants mobilisés (service auxiliaire ou service armé) 
sont autorisés avec l’assentiment de l’autorité militaire à se pré¬ 
senter aux différents examens de doctorat lorsqu iis remplissent 
toutes les conditions de scolarité réglementaire. 

En ce qui concerne les étudiants de l’ancien régime d'études 
ils peuvent se faire inscrire à toute époque de l’année scolaire 
mais les convocations aux examens restent subordonnées aux 
possibilités du service de la Faculté. 

Mais ils ne peuvent laire acte de scolarité (prendre des ins¬ 
criptions, participer aux travaux pratiques et au stage hospita¬ 
lier) (}ùe s’ils se trouvent soit en réforme temporaire, soit en 
congé de convalescence (circulaire des 25 novembre 1916 et 14 
avril 1917). 

Toutefois, par sa circulaire en date du 8 novembre 1917, M. le 
Ministre de l'Instruction publique a décidé d'accorder le droit 
de prendre des inscriptions dans les conditions prévues par les 
réglements universitaires. 

1“ Aux étudiants versés dans le service auxiliaire pour bles¬ 
sures de guerre ou maladie contractée au front et maintenus 
dans cette position à la suite delà contrevisite obligatoire pré¬ 
vue à l’article 3 de la loi du 17 août 1910 ; 

2“ Aux officiers de complément des armes combattantes 
évacués des armées pour blessures ou maladies et déclarés 
inaptes à faire campagne ; 

•3“ Aux médecins auxiliaires, sous-aides-majors, aides-ma¬ 
jors, pharmaciens auxiliaires, évacués du front pour cause de 
blessures ou de maladie contractées au front. 

Dans ces 3 cas spéciaux, les demandes doivent être adressées 
à M. le Ministre de l’Instruction publique. 

Les étudiants qui se trouvent dans l’un des cas prévus par les 
réglements rappelés ci-dessus et qui désirent bénéficier des dis¬ 
positions qu’ils contiennent sont tenus d’attester qu’ils rentrent 
dans l'un ou l’autre de ces cas par des pièces annexées à leurs 
demandes ou la copie de ces documents certifiée par l’autorilé 
administrativeou militaire. 

Dans tous les cas les inscriptions ne peuvent être accordées 
qu'après accomplissement intégral de toutes les obligations sco¬ 
laires correspondantes. 

La consignation des droits à venir par les étudiants mobilisés, 
peut être reçue, pour les examens ou ies inscriptions, au secré¬ 
tariat, soit par correspondance, soit par les soins de la famille 
des intéressés. Dans ce dernier cas, les bulletins de versement 
sont délivrés au secrétariat, de midi à 3 heures, les lundis pour 
les droits d’examens, et les autres jours pour les inscriptions 
ou les travaux pratiques. 

Création de sanatoria dans l’Afrique 
occidentaie française. 

Le JournaVofliciel vient d’insérer le décret suivant : 

Article premier. — Il a été créé un sanatorium de 200 lits 


dans chacune des colonies du groupe de l’ Afrique occidentale 
française (Sénégal, Haut-Sénégal et Kiger, Guinée, Côte d’ivoire, 
Dahomey et au Gabon). 

Art. 2. — Ces établissements sont, en principe, destinés à 
l'hospitali.sation et au traitement gratuit des militaires indi- 

ènes malades provenant des armées et, spécialement, des tu- 

erculeux curables. 

Art. 3. — Un dispensaire, comportant un service de consulta¬ 
tions et de soins gratuits à domicile, sera organisé dans les cen¬ 
tres les plus importants des colonies de l'Afrique occidentale 
française et de l'Afrique équatoriale française; 

Art. 4. — Les gouverneurs généraux de l’Afrique occidentale 
et de l’Afrique équatoriale française fixeront les conditions 
d’organisation et de fonctionnement des sanatoria. 

Art. à. — Ces établUsements devant servir exclusivement au 
traitement des militaires malades, les dépenses qu'ils entraîne¬ 
ront seront imputées au budget de l’Etat (chapitre D). Il en est 
de même des dispensaires. 

La iutte contre la tuberculose. 

Le Conseil municipal de Paris, sur un rapport de M. Deville, 
a pris la délibération suivante en faveur de l'Ecole de plein air 
de la Société de protection des enfants contre la tuberculose : 

« Article premier. — Une snbvenlion de 23.000 francs est 
allouée à l’Ecole de plein air. Société de protection des enfants 
contre la tuberculose, rue Trézel, 33, pour lui permettre d’édi- 
fier les constructions nécessaires à son fonctionnement. 

« ArL 2. — L’Administration est invitée à apporter son con¬ 
cours à l’organisation de cette école et à en contrôler le fonc¬ 
tionnement, étant entendu qu’elle aura le caractère d’école pu¬ 
blique, mais se recrutera parmi les enfants provenant à la lois 
des écoles publiques et des écoles privées de la Aille de Paris, 
dans des conditions à déterminer, d’accord avec la 4“ Commis¬ 
sion. » 

Assistance médicaie indigène. 

Le Journal officiel vient d’insérer le décret suivant : 

Article premier, -— II est créé à Dakar une Ecole de médecine 
de l’Afrique occidentale française. 

Art. 2. — L Ecole de médecine de l'Afrique occidentale fran¬ 
çaise est placée sous la haute autorité du directeur du Service 
de Santé, inspecteur général des services sanitaires et médicaux 
de l'Afrique occidentale française. 

Art. 3. — Elle a pour mission de former des médecins indigè¬ 
nes et des sages-femmes indigènes. 

Art, 4. — Le gouverneur général mettra à l’étude immédiate¬ 
ment tout ce qui concerne la construction et l’organisation de 
celte école, et indiquera, dans un délai de trois mois au plus, à 
Taide de quels moyens financiers il sera pourvu aux dépenses 
résultant de cette création. 

Art. 5. — Le gouverneur général de l’Afrique occidentale 
française étudiera et soumettra au Ministre des Colonies un rè¬ 
glement fixant les conditions d’organisation et de fonctionne¬ 
ment de cette école. 


Les Trois Peptonates assimilables | 


KEPTONATE DE FER ROBIN 

lODONE ROBIN 


BROnONE ROBIN 


r^ABORATOTRES ROBI3V, 13, Rue de Poissy, PARIS 
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SPECIFIQUE DES SPIRILLOSES et des TRYPANOSOMIASES 


Le pluo Puissant Reconstituant général 


Traitement de la SYPHILIS, Fièvre récurrente, P 

IMALADIE OU SOMmEIL. 


TUBERCULOSES,BRONCHITES, LYMPHATISME,SCROFULE, ANEMII 
NEURASTHÉNIE,^ A,STHME, DIABÈTE, AFFECTIONS CUTANÉES 
FAIBLÉSSE GÉNÉRALE, CONVALESCENCES DIFFICILES, etc. 

FORMES jj, ^^3 ■ !. |A,Mt 


Le plus puissant des Antisyphilitiques 

Supérieur à 606 et néo-606 (914) 


Traitement des DYSCRASIES NERVl^USES 



Mozart, PARIS. 


''ÉCHiHTILLtlHS 


IODE PHYSIOLOGIQUE, SOLUBLE. ASSIMILABLE 

Prcmiftre Combinaison directe et entièrement stable de l'Iade avec la Pt^hxi 
Dè.cociVRRTF, KN 1896 PAR E. GALB RUN. docteur en pharmacie 

Remplace toujours Iode et lodures sans lodisma 

yoiities lODALOSE agissent comme un gramme lodure alcalin 
Doses quotidiennes : Cinq à vingt gouttes pour le s Enfa nts, dix a cinquante gouttes pour les Adulte# 
Littératijbii et Ér.iiAxTii.i.ow : ujBORjT'.’o, o^.iv. 9 it10, RiiP dit Petit Musc, ^ARIS 


nombreux similaires 


’TSERUM N£VR0MNI()UE>RAISSE7 

auCACODYlATEdeSTRYCHNINEetauGLYCÊROPHOSPHATÉdeSOyDÈ ' Æ 


1° En Ampoules 


doaées à 1/2 millig. de Cacodylate de strychnine et 0 gr. 10 
de Glycérophosphate de soude par centimètre cube. 

bolTE DE 12 .Ampoules ; 4'50. 


2° En Gouttes (pour la Voie gastrique) 

25 gouttes contiennent 1/2 milligr. de Cacodylate de strychnine 
et 0 gr. 10 de Glycérophosphate de soude. 

f'i AcoN Gouites : 3'50. 


lODALOSE 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Les complications des blessures 
de la moelle épinière 

Par Gustave ROUSSY, 

Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. 

Ija fréquence des complications, leur rôle comme facteurs 
de gravité dans les grands traumatismes de la moelle, sont 
des notions classiques connues de tous. 

L’observation neurologique des grands blessés de la moelle 
par blessure de guerre n’est pas venue purement et simple¬ 
ment confirmer ce qu’on savait antérieurement. Elle nous a 
appris beaucoup de choses, et notamment que le pronostic 
dépend souvent plus des complications que de la lésion mé¬ 
dullaire elle-même. Nous avons vu que des récupérations 
anatomo-cliniques parfois surprenantes, que des retours de 
la motilité chez les grands paralytiques ou quadriplégiques, 
n’étaient pas exceptionnelles, contrairement à ce qu’on pou¬ 
vait attendre. En 1915, avec iM. Pierre Marie, nous avons in¬ 
sisté sur ce que, dans les paraplégies par blessure de guerre, 
le pronostic quoique grave était loin d’être désespéré."/! faut 
se garder, écrivions-nous, de cette sorte de fatalisme néfaste qui 
consisterait à dire que, lorsque la moelle est touchée par le trau¬ 
matisme, le malade est perdu. Bien au contraire, de très nota¬ 
bles améliorations sont possibles, à condition d’éviter les 
graves complications. 

Les faits que nous avons pu observer depuis trois ans sont 
venus confirmer cette notion que chez les blessés de guerre 
de la moelle épinière les complications devaient être mises 
au premier rang, comme cause de mortalité. Aussi, déceler 
et prévenir lescomplications dans les premières semaines ou 
les premiers mois qui suivent la blessure, c'est permettre 
souvent au malade de franchir cette période dangereuse et aug¬ 
menter chez lui les chances d’amélioration ou même de gué¬ 
rison. Est-il nécessaire d’insister sur l’importance pratique 
de ces faits,^ malheureusement encore trop peu répandus ? 

Ne pouvant passer en revue ici, toutes les complications 
des blessures de la moelle, nous nous limiterons à celles qui 
nous semblent comporter quelque enseignement nouveau 
jl’ordre pratique, telles que nous les a révélées notre propre 
expérience durant cette guerre(l). Celle-ci nous a montré en 
effet : 

1° La rareté des méningo-myélites ; 

2o La possibilité d’éviter les escarres que nous ne considé¬ 
rons pas comme un trouble trophique d’origine essentielle¬ 
ment médullaire ; 

3o,La grande fréquence des complications pleuro-pulmo- 
naire qui sont, ainsi que nous l’avons montré, une des prin¬ 
cipales causes de mortalité chez les blessés de la moelle. 


La méningo-myélite 

11 est généralement admis que, dans toute plaie ouverte de 
la moelle, l’infection, d’abord localisée au siège de la blessu¬ 
re, tend à se généraliser rapidement de proche en proche à 
la moelle et aux méninges. 

La mort par méningite purulente ou méningo-myélite est 
donc considérée comme une des causes fréquentes de léthalité. 
L’expérience de cette guerre — si nous en jugeons par nos 
documents personnels — n’est pas venue confirmer cette as¬ 
sertion, au contraire. 


(1) Pour plus de détails voir G. Roussy et J. Lhermitte. Les 
blessures de la moelle et de la queue de cheval. Gollect, Horizon, 
Masson, édit. 1918. 


Sur un grand nombre d’autopsies, nous ne possédons à 
l’heure actuelle pas un seul cas de myélite infectieuse dû¬ 
ment constatée et vérifiée histologiquement ; en dehors il s’en¬ 
tend du siège même de la lésion. 

De même, nous n’avons pas vu, jusqu’à aujourd’hui, un 
exemple de méningite purulente se traduisant cliniquement 
parles signes qui d’ordinaire révèlent les lésions méningées, 
décélables à la ponction lombaire et apparaissant sur la table 
d’autopsie avec tous les caractères macroscopiques et micros¬ 
copiques de la méningite purulente spinale. 

Cequ’on voitordinairementà l’autopsie,ce sontdes lésions 
parfaitement limitées au point adultéré. 

Du côtéde la moelle, des écrasements, des dilacérations, avec 
parfois des clapiers purulents intéressant un petit nombre de 
segments médullaires. 

Du côté des méninges (dure-mère et lepto-méninges) des 
foyers d’hémorragie, des déchirures plus ou moins étendues 
avec présence ou non de corps étrangers (éclats d’obus, frag¬ 
ments d’os, de vêtements, etc.). Souvent, la méninge engaine 
et limite des poches purulentes, véritables abcès circonscrits 
méningés. Mais très vite, au-dessus comme au-dessous, appa¬ 
raissent des réactions de défense, réactions fibro-adhésives. 
La méninge fortement épaissie adhère plus ou moins intime¬ 
ment à la moelle par sa face interne et aussi au canal osseux 
rachidien par sa face externe. Ce processus fibreux réaction¬ 
nel, ordinairement précoce, est une des causes qui s’oppose 
à l’extension à longue distance des lésions Inflammatoires. 
Elle n'est pas la seule à notre avis ; l'écrasement des tissus 
dans les gros délabrements, l’étirement des méninges, des 
vaisseaux sanguins ou lymphatiques semblent devoir eux 
aussi, surtout au début, constituer une barrière placée sur 
des voies de propagation naturelle de l’infection. Telles sont 
les raisons qui expliquent la rareté des méningites ou des 
méningo-myélites généralisées chez les blessés médullaires. 
Si bien que, pour revenir à la clinique, on doive dire que 
dans l’immense majorité des cas ce ne sont pas les complica¬ 
tions infectieuseslocales qui aggravent le pronostic des plaies 
de guerre de la moelle, mais bien les complications infectieu¬ 
ses visérales générales telles que les complications pulmonai¬ 
res. 

Guiilain et Barré, sur plus de 100cas suivis d’autopsie, ont 
fait les mêmes constatations que nous, à propos de la myé¬ 
lite ascendante. Par contre, ils signalent comme fréquente la 
méningite purulente. Il y a là une contradiction avec ce que 
nous avons vu nous-mêmes ; contradiction qui semble trou¬ 
ver son explication dans le fait que les malades observés par 
Guiilain et Barré étaient tous des blessés récents, chez lesquels 
la mort par méningite purulente est survenue dans les pre¬ 
mières semaines qui ont suivi le traumatisme. Mais il est 
permis ausside penser que ces auteurs ont eu à faire à une sé¬ 
rie plutôt malheureuse, puisque sur 100 cas, ils ont eu 80 dé¬ 
cès, presque tous dans les premiers jours. Enfin, dans un 
mémoire ultérieur où ces auteurs rapportent les observations 
anatomo-cliniques détaillées de 15 de leurs cas de section 
complète, il est à noter que dans aucun des protocoles d’au¬ 
topsie, la méningite purulente diffuse n’est signalée. 

Aussi, jusqu’à preuve ducontraire, continuons-nous à pen¬ 
ser que le peu de fréquence des complications locales mé- 
ningo-médullaires semble ressortir d'une façon générale des 
faits d'observation de cette guerre. 

Ces notions nouvelles trouvent de plus leur application 
pratique dans la conduite à tenir, au point de vue chirurgi¬ 
cal, à l’égard des blessés de la moelle. 

C’estlacrainte des complicationslocales méningées ou mé¬ 
dullaires qui tout d’abord a dirigé la main du chirurgien en 
l'incitant à enlever le plus tôt possible tout corps étrangermé- 
dullaire. Nous avions tout d’abord, comme bien d’autres, pré¬ 
conisé cette manière devoir et fait praiiquerdes interventions 
précoces chez nos blessés; mais il nous a fallu reconnaître 
que ces interventions donnaient de piètres résultats. Nous 
avons eu à déplorer la mort de la plupart des gratids blessés 
de la moelle récents opérés dans les premiers jours. En effet, 
les malades opérés en plein état de shock résistent avec la 
plus grande difficulté à l’anesthésie générale ainsi qu’aux in- 
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terveniions pratiquées même sous l’anesthésie locale. Aussi 
avec la plupart des neurologistes, avons-nous renoncé à ces 
interventions systématiques précoces. La longue tolérance 
des corps étrangers^intra-médullaires jointe aux différentes 
causestendant à limiter le développement des processus infec¬ 
tieux justifient pleinement cette manière de faire. 

Les escarres. 

Elles sont sans conteste un des plus graves dangers qui me¬ 
nacent les blessés de la moelle en raison de leur siège, de leur 
ténacité et des sources d’infection locale et générale dont elles 
peuvent être l’origine. Nous verrons cependant que, contrai¬ 
rement aux dogmes classiques jusqu’ici admis, les escarres 
ne constituent pas, ainsi que nous l'avons montré avec M. 
Pierre Marie, une complication fatale, inévitable des plaies 
de la moelle. 

Comment les escarres se forment-elles dans les cas de trauma- 
matisme rachidien ? L’opinion presque générale, il y a quel¬ 
ques années, était la suivante : la lésion médullaire suffit à 
elle seule pour produire, d'une façon active les escarres, cel¬ 
les-ci n’étant autre chose qu'un trouble trophique cutané dé¬ 
terminé directement par la lésion médullaire. 

On voit la couséquence immédiate, en clinique, de cette 
manière de voir qui est malheureusement encore trop répan¬ 
due. Puisque c’est la lésion médullaire qui crée de toute 
pièce les escarres, on devrait donc considérer celles-ci comme 
fatales ; elles seraient une conséquence forcée devant laquelle 
il n'y aurait qu’à s'incliner. 

Nous nous sommes élevés contre cette opinion. Pour 
nous, les escarres ne sont pas une complication fatale des 
traumatismes médullaires ; elles peuvent être évitées dans 
beaucoup de cas ou tout au moins arrêtées dans leur exten¬ 
sion, à condition d’être traitées comme il convient. 

C’est qu’en effet la pathogénie des escarres n’est pas celle 
que nos maîtres avaient enseignée. Ni les Charcot, ni les Vul- 
pian, ni les Brown-Sequard ne connaissaient l’antisepsie et 
l’asepsie. Tous les phénomènes ulcératifs qu’ils voyaient sur¬ 
venir chez les malades ouïes animaux à la suite des lésions 
médullaires, ils les considéraient ipso facto comme une ex¬ 
pression directe du mauvais fonctionnement des centres ner¬ 
veux, dont la conséquence était la production des escarres ; 
le fameux decuhitus acutus étant pour ainsi dire la plus haute 
expression d’une déviation nocive dansle trophismedes cen¬ 
tres nerveux altérés. 

L'introduction des notions microbiennes dans la Médeci¬ 
ne et dans la Biologie tout entière a permis de considérer 
actuellement la production des escarres de toute autre façon. 

Certes, on ne saurait nier que les centres nerveux tiennent 
sous leur dépendance la nutrition, le trophisme des diffé¬ 
rentes partiesdu corps et que,s’ils viennent à être lésés d’une 
certaine façon et en certains points, une diminution plus ou 
moins marquée de ce trophisme peut apparaître, caractérisée 
surtout par une moindre résistance de l’enveloppe cutanée à 
l’agression des agents extérieurs. 

Quand le sphacèle de la peau, puis l’escarre se produisent, 
ils reconnaissent l’un des mécanismes suivants : 

La compression longtemps prolongée ; 

L'infection par des 'agents mi robiens, infection grandement 
■favorisée par l'humidité de la peau ; trop souvent, d’ailleurs, 
les deux mécanismes s’unissent étroitement. 

De sorte qu’en pratique, les faits se présentent presque 
toujours de la manière suivante: 

Par exemple, dans un cas de section de la moelle épinière, 
il existe une paraplégie complète, tout le train postérieur est 
paralysé aussi bien dans sa sensibilité que dans sa motilité. 

La perte de la motilité met le malade dans l’impossibilité 
de changer de position sur sa couche ; pendant des heures'et 
des heures, ce sont les mêmes parties (sacrum, talons) qui 
■ront supporter le poids de la moitié inférieure du tronc et 


des membres inférieurs. Compression prolongée, difficulté 
de la circulation au niveau des points comprimés, voilà déjà 
deux conditions fâcheusement favorables pour la production 
d’escarres dans des régions dont la nutrition est peut-être 
déjà affaiblie parla lésion médullaire. Ajoutons à cela la per¬ 
te de la sensibilité par suite de laquelle le malade n’a plus 
cette sensationd’engourdissement, de malaise local qui nous 
avertit, nous autres sujets normaux, d’avoir à changer de 
position dans notre lit, mouvement que, grâce à cet avertis¬ 
sement, nous exécutons inconsciemment, même dans notre 
sommeil. 'Voilà des raisons plus que suffisantes pour la pro¬ 
duction d’une sorte de nécrose sèche, superficielle de l’enve¬ 
loppe cutanée, portant sur les points en saillie, sur ceux où 
aucun matelas adipeux ne vient atténuer la compression. 

Tels sont les effets de la compression. Jusqu’alors, l’es¬ 
carre sèche ainsi produite est relativement bénigne. Mais il 
est presque fatal qu’un autre élément intervienne ; cet élé¬ 
ment, particulièrement nocif, c’est l’humidité : humidité par 
pansements humides intempestifs, et surtout humidité par 
contact prolongé des déjections (urines, matières fécales). 

On conçoit, en effet, quels résultats déplorables va produi¬ 
re le contact de l’urine qui fermente en devenant ammoniaca¬ 
le et sert de véhicule à d’innombrables micro-organismes 
(aérobies et anaérobies) qui, pénétrant dans des tissus dont 
le revêtement épidermique a disparu, donnent naissance à 
ces énormes foyers de sphacèle dont tous les médecins con¬ 
naissent l’étendue et la gravité. 

Nous disons donc en terme de conclusion que, contraire¬ 
ment aux notions classiques, nous ne considérons pas l’es¬ 
carre comme un trouble trophique d’origine centrale, médul¬ 
laire, mais bien comme un trouble trophique d’origine loca¬ 
le, résultant de la gêne mécanique et de l’irritation chimique 
des téguments produite par les'déjections, gêne et irritation 
auxquelles se joint rapidement un processus infectieux ; trou¬ 
ble local favorisé par la diminution de résistance des tégu¬ 
ments dépendant de la lésion médullaire et de l’état général. 
Les preuves de cette manière de voir nous les trouvons : 

1° Dans le fait que les escarres ne sont pas en rapport avec 
le siège en hauteur de la lésion rachidienne. Qu’il s’agisse de 
plaie "de la moelle dorsale supérieure, inférieure ou lombo- 
sacrée, toujours c’est au niveau du sacrum qiîe commence 
l’escarre cutanée, pour apparaître, plus tard, au niveau des 
talons ou d’une partie des membres inférieurs et du tronc ; 

2“ Dans le fait que la présence des escarres n’est pas tou¬ 
jours en rapport avec le degré et l’intensité des lésions mé¬ 
dullaires, mais bien avec la présence de l’incontinence des 
urines ou des matières. 

Avec les troubles sphinctériens apparaissent les escarres, 
ce sont eux qui les conditionnent et les entretiennent. Un 
blessé de la moelle qui ne perd pas ses matières ou ses urines 
ne doit pas avoir d’escarre ; un blessé qui a de l’incontinence 
d’urine sera fatalement atteint de cette complication si des 
mesures de propreté et d’hygiène rigoureuses ne sont pas pri¬ 
ses dès le moment de la bles-sure. 

3° De même dans les lésions de la queue de cheval, on re¬ 
marque presque toujours qu’il n’y a d’escarre que lorsqu'il y 
a troubles sphinctériens. 

4“ Enfin il y a lieu de remarquer que, môme dans les lé¬ 
sions cérébrales, chez les hémiplégiques avec foyer de ramol¬ 
lissement, notamment chez les vieillards, les escarres n’ap¬ 
paraissaient qu’au moment où le malade est devenu gâteux. 

Loin de nous cependant la pensée, et nous le répétons, de 
nier le rôle joué par lalésion médullaire. Ce que nous avons 
cherché à démontrer, c’est que la lésion médullaire à elle 
seule n’était pas suffisante pour déterminer les escarres. 

Prophylaxie et traitement des escarres. — Les considérations 
que nous avons exposées ci-dessus nous amènent à cette con¬ 
clusion que le pronostic des escarres, tout en restant grave, 
estloin d'être fatal. Il est possible, sinon toujours, du moins 
souvent d’éviter leur apparition ; il est possible souvent aussi, 
grâce à un traitement approprié de les guérir. 

Au point de vue prophylactique, on devra s’opposer dès le 
début à la production des escarres, par les mesures suivan- 
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Ën luttant cootrë le decubüüs indéfinirrient prolongé au 
niveau des parties du corps particulièrement exposées. PoUr 
cela, il est indispensable d’avoir à sa disposition un person¬ 
nel infirmier tout spécialement stylé, qui devra s’astreindre 
à changer de position les malades, si possible toutes les 
heures durant le jour et même plusieurs fois durant la nuit. 
Le médecin ou ses assistants auront eux-mêmes à exercer 
une surveillance immédiate, rigoureuse, et à se faire montrer 
chaque jour les talons ou le siège du blessé pour vérifier si 
ses instructions ont été ponctuellement suivies. L’usage du 
matelas d’air est particulièrement recommandé et il serait à 
désirer que chaque grand blessé de là moelle en eût un à sa 
disposition. Par contre, l’usage des ronds de caoutchouc 
donne de mauvais résultats ■; la pression latérale au niveau 
des trochanters devenant bien vite une source d’escarre. 

Quant à l'usage des lits à suspension, des lits du type Du¬ 
pont par exemple, il nous a paru plutôt défectueux. Les grands 
blessés de la moelle supportent mal d’être suspendus sur les 
eourroies transversales dé ces lits. 

2° En nettoyant journellement la péau des fesses et du sa* 
erum et toutes les parties déclives du tronc au moyen de la¬ 
vages à l’alcool, suivis d’un assèchement complet etd’ün sau¬ 
poudrage à la poudré de talc où de Lucas-Championnière ; 

3° En évitant enfin et surtout les souillures par les urines 
et les matières, parce que ce sont elles les principales sources 
d’infection locale. Pour les Urines, on procédera, à des son¬ 
dages réguliers et à l’emploi, s’il est nécessaire, de la sonde à 
demeure. Pour les matières, les moyens de protection sont 
plus difficiles, d’autant plus, qu’il existe le plus souvent de 
la diarrhée ; on pourra, dans ce cas, surtout au moment 
du transport du blessé, chercher à constiper le malade au 
moyén d’opiacés. 

Au point dé vue thérapeutique différents procédés ont été^ 
préconisés et peuvent donner de bons résultats ; s’il n’existe 
aucun traitement spécifique des escarres et que tels moyens 
réussissant dans un cas peuvent échouer dans un autre, le 
principe suivant, d’un avis unanime,sembledevoirêtreadop- 
té : 

Eviter les pansements humides, du moins prolongés ; pro¬ 
céder à des pansements fréquents, renouvelés au moins tous 
les jours et chaque fois qu’ils auront été souillés. 

Le traitement des escarres comprend le lavage et le net¬ 
toyage des plaies et leur pansementâu moyen de liquides to- 
pique.s ou de Corps isolants ; pour nettoyer l’escarre on peut 
employer les lavages au bock à l’eau oxygénée, au sérum 
physiologique ou encore à l’hypochlorite de chaux (liqueur 
dé Dukin)i Quand l’Ulcération est très infectée, gangréneuse, 
on se trouvera bien de procéder à des pulvérisations journa¬ 
lières à l’eau phértiquée. 

Gomme pansement, nous donnons pour notre part, la pré¬ 
férence aux pansements secs, aux compresses aseptiques 
après saupoudrage avec de la poudre d’ectogan, de Lucas- 
Ghampi(mnière et de Vincent, ou encore, ce qui nous a don¬ 
ne d'excellents résultats, au pansement avec une solution 
d’éther iodo-goménolé, dont voici la formule : 


Goménol... 200 

Eucalyptol. 100 

Teinture d’iode. 20 

Ether. 1.000 


On a préconisé encoredans la traitement des escarres l'air 
chaud, l’héliothérapie qui peuvent favorablement influencer 
les escarres atones et peu végétantes, ou encore le traitement 
à l'irrigation continue de Garrel ou les applications d’Am- 
brine qui, dans le service des invalides nerveux à Paris, entre 
les mains de Mme Dejerine, a donné des résultats favorables. 

Nous utilisons aussi la pommade suivante, dont la formule 
nous a été donnée par notre collègue le Dr Guillaume (de 
Tours) : 


Acide borique 

Salol. 

Antipyrine.... 
Eucalyptol.... 


ââ 10 grammes. 


Dermatol.\ 

Aristôl.. l àâ 6 gfâmmes 

Thymol.j 

Vaseline. lOO grammes. 


Les complications PLÉUhO-PütMONAIRÉS. 

Peu ou pas connues jusqu’ici, signalées Uniquement som¬ 
me manifestations contingentesetaccessoires, nous savonsau- 
jourd’hui que les lésions pleuro-pulmonaires sont loin d’être 
rares che2 des blessés dé îg moelle, à condition de lés recher¬ 
cher systématiquement en clinique comme à l’autopsie. 

Il y a deux ans déjà que nous avons attiré l’attention sur là 
fréquence des complications pleüro-pulmonaires, sUr leür 
rôle comme facteurs de gravité, et les déductions pratiques 
qu’il y avait lieu de tirer de ces notions nouvelles (1). 

En présence d’un blessé de la moelle épinière, l’apparition 
des phénomènes généraux, de la fièVre notamment, fortl trop 
souvent porter, en effet, le diagnostic dé myélite ou de mé- 
ningo-myélite infectieuse, alors qü'il arrivé fréquemment qüé 
ces assenions soient erronées et qUé le corps dU délit siège 
au niveau de l’appareil pulmonaire. 

Si, en effet, on examine attentivement le poumon, ce qui 
n’est pas toujours aisé, en raison des difficultés de mouvoir 
les blessés médullaires, on décéléra une zone de matité, ou 
de sub-matité à la base ou à la partie moyenne d’un ou des 
deux poumons ; à l’auscultation les signes révélateurs d’une 
condensation pulmonaire disséminée, râles fins, secs ou hu¬ 
mides. On est alors en présence de foyers de congestion pul¬ 
monaire ou mieux de broncho-pneumonie dont l’évolution 
peut rester assez longtemps torpide et nes’accompagner d’au¬ 
cun phénomène subjectif. La toux notamment fait habituel¬ 
lement défaut ainsi que l’expectoration. C’est là un fait que 
nous signalons en passant comme ayant été l’objet d’obser¬ 
vations fréquentes chez nos malades. Seule l’élévation ther¬ 
mique (38o5, 39°6) accompagnée d’une légère accélération du 
pouls traduit l’atteinte générale de l’organisme. Souvent il 
arrive qu’au bout de huit à quinze jours, la température bais¬ 
se, retombe à la normale, et, qu’il y ait guérison définitive 
ou momentanée ; mais les récidives sont fréquentes, et l’on 
peut voir, ainsi que nous avons été â même de le constater 
plusieurs fois, les blessés de la moelle refaire, à l’occasion 
d’un changement d'hôpital, d’un transport en voiture sani¬ 
taire ou en train d’évacuation, une nouvelle poussée de bron¬ 
cho-pneumonie. 

D’autres fois, malheureusement, c’est à une évolution plus 
grave, aboutissant à l’issue fatale qu’on assiste. 

Il ne s’agit pas de faits exceptionnels pouvant être mis sur 
le compte du hasard, puisque depuis nos premières publi¬ 
cations, nous avons été appelés à retrouver souvent des com¬ 
plications pulmonaires, môme graves, comme cause de mort 
chez les blessés de la moelle. 

Tout récemment encore un de rtos malades, paraplégique 
flasque par fracture de la 12® vertèbre dorsale et écrasement 
médullaire (section incomplète), après avoir survécu pendant 
cinq mois, est mort de pneumonie lobaire massive; un autre 
de nos blessés (section complète) a succombé à une pneumo¬ 
nie caséeuse. 

Si Guillain et Barré dafis leuf importahtg statistique déjà 
citée plus haut semblent, èotltrairement à nous, attacher peu 
d’importance aux complications pulmonaires, on doit recon¬ 
naître qu'à la lecture de leurs travaux, le poumon ne paraît 
pas avoir été de leur part l’objet d'un examen très approfon¬ 
di ; dans aucun des protocoles d’aUtopsie de leUr mémoire 
sur l'Etudé anatomo-clinique de 15 cas de section cornplète 
de la moelle {Annales de Médecine, no 2, 1917) l'etat du pou¬ 
mon ou de la plèvre n'est signalé. 


(1) G. Roussy. — Sur la fréquence des complications pleuro-pul- 
monaires et leur rôle comme facteur de gravité chez les grands bles¬ 
ses nerveux. Presse Médicale, n” 34, 15 juin 1916. 
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Or, c’est précisément dans les difficultés de l’exploration 
clinique de l’appareil pulmonaire, dans les allures souvent 
torpides de ces complications et aussi dans l’insuffisance des 
examens anatomiques, que réside, à notre sens, la cause des 
divergences d'opinion. Sur la table d’autopsie, en effet, ce 
ne sont pas toujours des pleurésies enkystées ou de la grande 
cavité, des portions de lobes pulmonaires hépatisés, ou en¬ 
core de grands noyaux de broncho-pneumonie qu’on obser¬ 
ve, mais bien de petits foyers miliaires que seul un examen 
minutieux sur coupes macroscopiques multiples pourra révé¬ 
ler, et pourle diagnostic desquels leconcoùrs du microscope 
est toujours utile et souvent même indispensable. 

Quelles sont les causes qui favorisent ou déterminent les com¬ 
plications pleuro-pulmonaires ? — Elles semblent multiples ; 
il faut reconnaître d’abord que les blessés de la moelle sont 
particulièrement sensibles au froid et supportent mal le trans¬ 
port, même de courte durée et à petite distance : d’où la né¬ 
cessité de n’évacuer ces malades par train sanitaire que le 
plus tard possible. 

Dans tous les cas, il est certain que le decubitiis prolongé, 
favorisant l’hypostase pulmonaire, )oue un rôle prédisposant. 
Chez les sujets longtemps couchés sur un côté, on voit sou¬ 
vent les lésions pulmonaires exister seules ou prédominer de 
ce même côté. 

Prophylaxie et traitement. — Si nous avons cru devoir insis¬ 
ter sur les complications pleuro-pulmonaires, ce n’est pas 
seulement pour montrer combien le champ déjà si vaste des 
complications extra-médullaires méritait d’être encore élargi, 
mais encore dans un but essentiellement pratique. Contre la 
lésion médullaire, en effet, on ne peut rien où presque rien ; j 
contre les lésions pulmonaires au contraire on peut souvent 
beaucoup. D’abord en évitant dans la mesure du possible 
leur éclosion, et plus tard, une fois établies, en considérant 
ces blessés comme des pulmonaires et en les traitant comme 
tels. 

On se souviendra, en effet, que les blessés de la moelle 
sont des sujets éminemment fragiles, sensibles au froid et 
nécessitant de grandes précautions au moment du transport. 
Au début notamment, ces malades profondément shockés 
doivent être traités avec les plus grandes précautions et re¬ 
montés, dès les premiers jours, au moyen d’injection de sérum 
et d’huile camphrée. On luttera aussi contre la stase pul¬ 
monaire en maintenant les blessés, plusieurs heures par jour, 
assis dans leur lit, en recommandant au personnel infirmier 
de ne pas les laisser continuellement étendus dans la même 
position. Enfin on procédera fréquemment à l’examen de 
l’appareil pulmonaire chez tout sujet qui présente de la 
température. 

Une fois l’infection déclarée, on aura recours aux révulsifs : 
ventouses sèches ou scarifiées, enveloppements humides (à 
utiliser avec précaution et seulement chez des blessés sans 
escarres) ; aux reconstituants toni-cardiaques, injections d’hui¬ 
le camphrée, de spartéine, potion à l'acétate d’ammoniaque, 
etc... Enfin, en cas d’épanchements pleuraux, il faut recou¬ 
rir bien entendu aux évacuations du liquide par paracentèse 
ou par empyème. 

Un enseignement vraiment rééonfortant ressort de ces no¬ 
tions nouvelles qui tendent à rattacher, à des complications 
viscérales, le plus souvent localisées, les causes principales 
de mortalité des grands blessés médullaires. Si la lésion de 
la moelle n’est pas tout dans l’évolution clinique souvent si 
grave de ces blessés, on conçoit que l’on soit peut-être moins 
désarmé à leur égard. Et puis, si l’on rapproche ces faits de 
ceux déjà nombreux et bien connus maintenant, dans les¬ 
quels le syndrome clinique de section complète de la moelle 
n’a été que transitoire (au cours de la phase qui suivit im¬ 
médiatement la blessure), de ceux de grands paraplégiques 
et même de quadriplégiques complets ayant récupéré pro¬ 
gressivement et presquetotalement la motilité de leurs mem- 
ores paralysés, on doit reconnaître que le pronosticdesbles- j 


sures de guerre de la moelle est certainement moins sombre 
qu’on ne le pensait au début de la campagne. 

C’est là non seulement un précieux réconfort pour nos 
malheureux blessés, mais encore un encouragement pour 
tout médecin à ne pas abandonner trop tôt la partie. 


La section complète 

de la moelle épinière dorsale A la phase tardive. 
Etude sémiologique 

Par LHERMITTE. 


Le tableau clinique par lequel se traduit la transseetion 
complète de la moelle épinière esl sujet à de grandes va¬ 
riations suivant le moment où on le considère, pendant les 
premières semaines qui suivent le traumatisme ou à une pé¬ 
riode sensiblement plus reculée, nous voulons dire après 
plusieurs mois. Cette distinction qui, jusqu’ici, n’a pas été 
suffisamment établie, explique en grande partie le désaccord 
qui règne sur la valeur sémiologique à attribuer aux phéno¬ 
mènes cliniques qu’un grand blesssé de la moelle peut pré¬ 
senter. 

Et cela tient aussi à l’excessive rareté des faits dans les¬ 
quels il est possible d’assister au développement de la phase 
tardive de la transsection spinale. 

On le sait, l’immense majorité des grands blessés de la 
moelle, en comprenant même les cas dans lesquels le névraxe 
n’a pas été complètement sectionné, succombent avant la fin 
de la 3* semaine soit à des accidents pulmonaires broncho¬ 
pneumonie (Roussy), soit à l’infection générale à point de 
départ dans les escarres ou l’appareil urinaire, soit enfin à 
des accidents d’ordre vaso-moteur pseudo-péritonéaux (Guil- 
lain et Barré). 

La multiplicité des faits de traumatisme très grave du ra¬ 
chis et de la moelle au cours de la présente guerre a permis 
à quelques sujets particulièrement résistants de traverser la 
phase immédiate et de survivre pendant de longs mois à la 
transsection complète de la moelle dorsale. Aussi nous a-t-ii 
été permis d’étudier en détails la sémiologie de la phase tar¬ 
dive et avec M. Henri Claude et .1. Lhermitte Annales de Mé¬ 
decine, juillet août 1916, ei Mémoires de la Société médicale des 
hôpitaux, 11 février 1916, d’en fixer les particularités. 

Nous avons personnellement suivi des blessés atteints de 
■section totale vérifiée anatomiquement pendant .56 jours, 4 
mois, 7 mois et 18 mois. 

11 est bien évident qu’on ne saurait assigner une date fixe 
au début de la phase tardive que nous décrivons, cependant 
passé le délai de 5 semaines on peut considérer, croyons- 
nous, le blessé comme ayant dépassé la phase immédiate. Et 
cette délimitation, si on veut bien ne pas la considérer com¬ 
me trop rigide, n’est pas si conventionnelle qu’elle peut le 
paraître. En effet, c’est dans la 6® semaine qu’on assiste à la 
disparition des phénomènes de shock et qu’apparaissent les 
premières manifestations qui témoignent du degré de vitali¬ 
té à\i segment inférieur complètement isolé de ses connexions en¬ 
céphaliques. 

Ces phénomènes, nous le répétons, sont fort peu connus 
aujourd’hui et les traités de neurologie français ou étrangers 
les plus récents y font à peine allusion. Avant de les décr'- 
re nous rappellerons les symptômes de la phase immédiate 
qui persistent immuables pendant toute la durée de la sur¬ 
vie. Ceux-ci sont d’ordre paralytique et sensitif. 

Dans aucun cas, on ne peut relever de modification quel¬ 
conque dans l’état de la paralysie non plus que de l’anes¬ 
thésie. La paraplégie demeure aussi complète, aussi absolue 
qu’au premier jour ; il en est de même de l’anesthésie et 
aucune excitation cutanée ou profonde, si intense qu’elle soit 
ne parvient au sensorium. 
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D’autres phénomènes qui, à la phase immédiate, n’étaient ] 
que peu marqués s’accentuent ; ce sont les troubles trophi¬ 
ques et circulatoires. Les escarres ont creusé et dénudé le sa¬ 
crum et parfois les trochanters et les talons ; les membres 
inférieurs distendus souvent à l’excès par une sérosité œdé¬ 
mateuse sont recouverts par un tégument strié de larges 
vergetures souvent fendillé, craquelé, ichtyosique. Cette in¬ 
filtration œdémateuse masque Vamyotrophie àes membres pa¬ 
ralysés mais celle-ci est constante et apparaît saisissante quad 
par un drainage on a fait disparaître l’œdème qui la recouvrait. 
Cette amyotrophie varie d’intensité et de localisation. Dans 
certains cas elle apparaît d’emblée rapide et profonde, dans 
d’autres relativement modérée. Diffuse toujours, elle peut né¬ 
anmoins s’accuser particulièrement sur certains territoires 
musculaires, le groupe antéro-externe de lajambe, par exem¬ 
ple ; nous en verrons la raison. 

Les phénomènes nouveaux qui manquent le plus dans la 
sémiologie de la phase tardive de la transsection de la moel¬ 
le épinière sont l’apparition de la surréflectivité tendineuse 
et osseuse des membres paralysés, la survenance de mouve¬ 
ments automatiques spontanés, l'exagération considérable 
des mouvements dits de défense. 

1“ ifé/Zexes ierecfmeua:. Conformément à là loi de Bastian- 
Bruns la réflectivité tendino-osseuse des membres inférieurs 
dans la section complète de la moelle est complètement abo¬ 
lie pendant la phase immédiate. A la phase tardive, il n’en 
va pas de même et non seulement les réflexes tendino-os- 
seux peuvent réapparaître mais encore ils peuvent présen¬ 
ter une remarquable exaltation comme nous l’avons montré 
avec M. H. Claude. 

La première observation qui nous permit de constater cette 
surréflectivité tendino-osseuse des membres inférieurs atrait 
à un blessé atteint de section complète de la moelle dorsale 
inférieure vérifiée à l’autopsie et à l’examen histologique. 

Chez ce blessé la paralysie motrice aussi bien que l’anes¬ 
thésie absolue à tous les modes des membres inférieurs ne 
se modifièrent pas pendant les 5 mois 1/2 que dura la survie. 
Jusqu’au 80® jour après le traumatisme les réflexes tendineux 
demeurèrent complètement abolis mais à cette époque nous 
assistâmes à la réapparition des réflexes rotuliens à laquelle 
succéda une exagération manifeste allant même du côcé gau¬ 
che jusqu’au clonus de la rotule. 

Depuis, nous avons pu observer deux faits analogues avec 
vérification anatomique. MM. Guillain et Barré ont, eux aus¬ 
si, constaté la conservation de certains réflexes tendineux 
des membres inférieurs dans la transsection totale (rachil- 
léen, médio-plantaire, tibio-iérnoral et péronéo-fémoral pos¬ 
térieurs), mais la courte survie (20 jours au maximum) des 
blessés que ces auteurs purent examiner interdit toute con¬ 
clusion relative a lasurréfleetivité tendino-osseuse de la pha¬ 
se tardive que nous envisageons exclusivement. 

Ajoutons cependant que MM. Guillain et Barré s’appuyant 
sur certains caractères des réflexes tendineux des blessés 
atteints de section totale et mis en évidence par la méthode 
graphique soutiennent que, dans ces laits, il s’agit de 
pseudo-réflexes tendineux. Sans prétendre identifier des con¬ 
tractions que MM. Guillain et Barré ont observés chez’ 
leurs blessés avec d’authentiques contractions réflexes, 
nous pouvons dire que, dans nos faits personnels, la con¬ 
traction musculaire déclanchée par la percussion des ten¬ 
dons ne différait en rien de celle que l’on détermine soit chez 
l'individu sain, soit dans les états spasmodiques. Ces con¬ 
tractions étaient fort différentes de celles que provoquaient 
chez ces blessés les excitations musculaires directes (con¬ 
tractibilité idio-mnsculaire) ou cutanées. Les phénomènes 
que nous avons observés ne peuvent non plus, en aucune 
façon, être confondus avec les réflexes dits de défense que 
nous devous maintenant envisager. 

Réflexes dits de défense ou d'automatisme médullaire .— 
L étude de ces réflexes a fait l’objet avant la présente guerre 
d’importants travaux tant en France qu’à l’étranger. Dans 


notre pays M,Pierre Marie etM. Babinski et leurs élèves en 
ont particulièrement poursuivi l’étude. 

On le sait, l’excitation de la peau provoque, chez l’homme 
normal, un ensemble de réactions musculaires en rapport 
avec le territoire cutané excité. Par exemple le frottement 
de la plante du pied s’accompagne d’abord de la flexion des 
orteils puis de la contraction du tenseur du fascia lata; enfin 
quand l’excitation devient plus intense, de retrait du membre 
inférieur et, parfois même, de contraction du crémaster. Si 
l’excitabilité est anormalement développée les réactions mo¬ 
trices peuvent s’étendre au membre homologue. 

Une bonne méthode pour libérer ces phénomènes dits de 
défense consiste à pincer entrç deux doigts le tégument de 
la face dorsale du pied (Babinski) ou encore d’exercer une 
pression sur le tarse (Pierre Marie et Foix). Ces manœuvres 
déterminent le triple mouvement de flexion du membre in¬ 
férieur (signe des raccourcisseurs de P. Marie et Foix) et 
quelquefois un mouvement d’extension croisée Sheraigton). 

Beaucoup plus difficile à mettre en évidence est le réflexe 
dit des allongeurs (P. Marie et Foix) et qui consiste dans le 
mouvement d’extension du membre inférieur préalablement 
fléchi par le pincement du tégument de la face antérieure de 
la cuisse. 

Dans la règle, pendant les premières semaines qui suivent 
l’établissement de la transsection spinale, les réflexes dits de 
défense sont impossibles à libérer. Il n’en est plus de même 
à la phase tardive. Ainsi que nous l’avons constaté dans 3 
cas, ces mouvements de défense peuvent être dans la section 
totale extrêmement exagérés. Chez un paraplégique par 
destruction du XI« segment dorsal que nous avons suivi pen¬ 
dant 6 mois avec M. H. Claude il suffisait d’une excitation 
minime, un frôlement, un souffle même pour déterminer le 
triple mouvement de flexion des membres inférieurs. Il en 
était de même chez 2 autres blessés dont la snrvle a atteint 
respectivement 8 mois et 18 mois. Ajoutons que, dans ces 
faits, non seulement les réflexes de défense se produisent à 
la suite d’une excitation cutanée très modérée mais encore 
que le territoire « réflexogène » était particulièrement éten¬ 
du ; une excitation de la peau de la cuisse suffisait à provo¬ 
quer la flexion des membres paralysés. 

A côté des mouvements dits de défense nous devons placer 
les mouvements automatiques spontanés qui sont un des 
phénomèmes les plus intéressants de la phase tardive de la 
transsection spinale. 

3° Mouvements spontanés, automatiques. — Ces phénomènes 
consistent en des contractions musculaires survenant spon¬ 
tanément ou à la suite d’une excitation quelconque à laquelle 
ils survivent, contractions qui se manifestent dans tous les 
muscles des membres inférieurs paralysés mais atteignent 
avec prédilection le groupe des adducteurs, des extenseurs 
et des fléchisseurs de la jambe. Ces contractions apparais¬ 
sent subitement et sont ou très courtes (spasme clonique) ou 
assez prolongées (spasme tonique). Dans les deux cas elles 
aboutissent soit à l’adduction des cuisses soit au mouvement 
de retrait des membres inférieurs. Ces spasmes toniques ou 
cloniques se reproduisent à intervalles irréguliers et se grou¬ 
pent en séries inégales. 

Néanmoins ils peuvent, et c’est là une particularité fort 
intéressante, s’exécuter selon un rythme régulier. Nous avons 
suivi pendant plus d’un an un blessé atteint de transsection 
dorsale moyenne (VU segment dorsal) vérifiée à l’autopsie, 
et chez lequel ces mouvements automatiques rythmés attei¬ 
gnaient un développement remarquable. 

A certains moments, sans cause appréciable,les muscles du 
flanc et de la partie inférieure de l’abdomen complètement 
paralysés présentaient des contractions rythmiques, sorte fie 
hoquet abdominal déformant l’abdomen et attirant en bas la 
région ombilicale. Le rythme de ces mouvements ne corres¬ 
pondait ni à celui du pouls ni à celui des mouvements res¬ 
piratoires. Une excitation cutanée ou profonde de l’abdomen 
suffisait à déclancher l’apparition de ces mouvements rthmés. 

4® Réflexes cutanés. — Dans le cas de transsection dorsale 
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que nous avons pris comme type de notre description les ré- 
tîexes abdominaux supérieurs et inférieurs sont, èn général 
supprimés, les réflexes crémastériens peuvent être conservés 
mais sont plus souvent abolis. La question du réflexe cutané 
plantaire est beaucoup plus intéressante et plus délicnte. 

Bien qu'il s’agisse d’une question de fait sur laquelle l'ac¬ 
cord devrait se faire, il n’en est rien, et tandis que Certains 
auteur| tiennent pour constante la flexion du gros orteil, lors ¬ 
que le réflexe plantaire n’est pas aboli, d’autres soutiennent 
avoir constaté l’extension (signe de Babinski). CheX 14 bles¬ 
sés observés à la phase immédiale dé la section Spinale, MM. 
Guillain et Barré ont Constaté la flexion du gros orteil ; aussi 
ces auteurs considèrent-ils la conservation de la forme nor¬ 
male du réflexe cutané plantaire comme un signe excellent 
de la section complète. 

On ne sâurait nier que le réflexe plantaire puisse être con¬ 
servé dans sa forme normale dans le cas de section totale 
mais il n’en est pas toujours ainsi. M. Rose puis M. F. Lévy 
en ont rapporté des exemples frappants et nous avons nous- 
mêmes observé chez un blessé, une heure à peine après le 
traumatisme, l’existence du signe de Babinski. Mais, fait Cu¬ 
rieux,la formedu réflexe plantaire peut semodifier à laphase 
tardive et l’extension du gros orteil se trttnsformer en flexion. 
Avec M. Claude nous avons rapporté iin fait de ce genre très 
démonstratif et nous avons proposé une explication de la 
modification du réflexe cutané plantaire dans la section to¬ 
tale. Chez le blessé auquel nous faisons allusion le réflexe 
plantaire en extension s’etTectua au 130® jour en flexion ; or 
l’examen anatomique vint montrer, outre la destruction du 
XI segment dorsal, l'existence de la degénération complète 
du nerf sciatique poplité externe contrastant avec la conserva¬ 
tion du sciatique poplité interne. Aussi nous a-t-il paru légi¬ 
time d’admettre que la raison de la transformation du réflexe 
plantaire devait être cherchée dans l’altération du S. P. E. 
.Atteints par cette dégénéralion, les muscles extenseurs des 
orteils étaient incapables de ré.agir à une excitation quel¬ 
conque et le stimulus ne pouvait toucher que les muscles 
fléchisseurs des orteils dont les fllets moteurs étaient indem¬ 
nes. 

L’importance des modiilcations des nerfs périphériques 
dans les faits de section complète de la moelle ne saurait trop 
être soulignée ici, car elle ne semble pas avoir attiré suffi¬ 
samment l’attention des neurologistes. Par leur fréquence, 
leur intensité,les variations dans la topographie qu’elles affec¬ 
tent, les dégéiiérations des nerfs des membres paralysés me- 
difient singulièrement les éléments du tableau clinique de la 
paraplégie. 

Ces dégénéralions que nous avons étudiées avec M. H. 
Claude au point de vue histologique, et que MM. Pierre Marie 
et Foix ont retrouvées dans des cas deseclioii incomplète, se 
traduisent en clinique par l’amyotrophie et surtout par les 
perturbations des réactions électriques. 

5° Réactiom électriques des muscles paralysés. — D’après ce 
que nous venons detlire,il est inutile quenotls insistions sut 
l’Intérêt de la recherche des réactions faradique et galvani¬ 
que des muscles dépendant du segment inférieur de la moelle 
isolé de ses connexions encéphaliques. 

Bien que ces perturbations n’aient pas passé inaperçues de 
tous les auteurs, elles ne sont qu’incidemment mentionnées 
dans nombre d'observations. 

Senator, Brüns, Korniloff avaient noté déjà la diminution 
et même parfois l’abolition des excitabilités faradique et gal¬ 
vanique des muscles paralysés et J. Collier dans une étude 
plus complète relevait que ai l’excitabilité faradique dispa¬ 
raissait dès les premiers jours après l’établissement de la 
section, l’excitabilité galvanique persistait dans sa forme 
normale (N 7 P) quand l’excitalion ôtait portée directement 
sur les libres musculaires en employant des aiguilles électro¬ 
des plongées au sein des muscles. 

Récemment MM. Pierre Marie et Foix ont repris l’étude 
de celte question dans 3 cas de section complète (type dorsal 
inferieur) et ont observé, dans 2 cas, la diminution considé¬ 
rable de i’excitabililé faradique prédominant dans le terri¬ 


toire du nerf sciatique poplité, externe. Quant à l’excitabilité 
galvanique elle était, elle aussi, nettement diminuée, et les 
contractions s’effectuaient avec une certaine lenteur. 

Dans 3 cas de section complète vérifiée anatomiquement, 
nous avons recherché â plusieurs reprises l’état des réactions 
électriques dés nerfs et des rnuscles. Chez un bléSsé atteint 
de section au niveau du 6® segment dorsal l’excitabilité fara¬ 
dique et galvanique était très diminuée, mais de formule 
normale ; chez un autre l’excitabilité faradique avait disparu 
et la galvanique était très affaiblie mais sans inversion po¬ 
laire. Enfin dans un dernier fait ayant trait à un sujet pré- 
I sentant au complet le syndrome de la section spinale totale, 

I nous notions au 6® mois la conservation intégrale de l’exei- 
tabiiité électrique tant dans le territoire du crural que dans 
celui du sciatique et de ses branches. 

On le voit, les observations de M.M. Pierre Marie et Foix 
comme les nôtres démontrent que si la perle de l’excitabilité 
électrique n’est pas obligée dans la section complète, du moins 
on peut constater une modification très spéciale : la diminu¬ 
tion globale marquée de l’excitabilité musculaire aux courants 
faradique et galvanique. 

I.orsquela paraplégie consécutive à la transsection se com¬ 
plique de dégénérations profondes des nerfs, i’inexcilabilité 
-neuro-musculaire devient complète aux courants électriques. 
Cette inexcitabilité a pour corollaires l’âbollÜon des réflexes 
tendineux et cutanés dans la sphère des muscles tributaires 
des nerfs dégénérés et, d’autre part, la diminution et parfois 
l’abolition de l’excitabilité idio-musculaire. 

60 Troubles sphinctériens. — Le jeu des sphincter.-; vésical 
et anal est perturbé d’une manière constante dans toutes les 
lésions traumatiques profondes de la moelle épinière et, a for¬ 
tiori, dans là section complète. Dans la règle, la rétention 
des urines est absolue et la vessie ne se vide qu’en partie, 
par regorgement. Nous avons observé dans un cas de vérita¬ 
bles mictions réflexes au cours desquelles Turine s’écoulait en 
jet. 

Ces mictions réflexes qui passent naturellement inaperçues 
du blessé peuvent être parfois déclanehées par une excitation 
cutanée répétée ou particulièrement intense. Ëfles sont à 
rapprocher, croyons-nous, des mouvements de défense quô 
nous avons étudiés plus haut et qu’elles accompagnent souvent. 

Quelquefois ces mictions réflexes qui montrent la mise en 
activité du muscle vésical ( letrusor urinæ ) apparaissent avec 
une grande facilité ; il suffît parfois de découvrir brusque¬ 
ment le blessé pour assister à l'émission du jet de l’urine 
contenue dans la vessie. Lorsque ces mictions réflexes ne se 
produisent pas, la vessie se vide incomplètement par regor¬ 
gement. 

Quant au sphincter anal sa tonicité nous a paru le plus 
souvent très diminuée et son relâchement complet ; mais 
dans l’interprétation de ce fait il faut tenir compte hotl seu¬ 
lement de l’altération médullaire, mais encore des modifica¬ 
tions des nerfs coccygiens qui enlraîrlenl à leur suite des 
escarres fessières et sacrées compagnes obligées de la section 
spinale complète. Le réflexe anal est aboli. 

7° Troubles g'nitaUx. — Il est admis couramment que les 
érections sont abolies définitivemeni dans la transsection 
complète de la moelle mais, la encore, les faits que la guerre 
nous a permis d’observer ne s'accordent pas complètement 
avec les données admises. Certes, les érections psychiques 
ne sauraient avoir lien, puisque le segment médullaire infé¬ 
rieur se trouve complètement isolé de ses connexions encé¬ 
phaliques et à moins d’admetire le passage de l’influx ner¬ 
veux cérébral par la chaîne du sympathique, on peut consi¬ 
dérer comme définitive l’abolition de l’érection d’origine 
psychique. Il n’en va pas de même pour ce qui est des éréc- 
tions réflexes pures. 

Dans deux cas contrôlés anatomiquement nous avons ob¬ 
servé à plusieurs reprises'l’existence d’érections complètes 
lesquelles se produisaient à la suite d'une mobilisalion des 
membres inférieurs. Ces érections duraient fort peu de temps 
et ne s’accompagnaient pas d’éjaculation. Le prlaprisme si 
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fréquent d<ans les lésions spinales incomplètes, ne fail pas 
partie croyons-nous, du syndrome de la section complète. 

D’après les faits que nous venons de rapporter, on le voit, 
le tableau clinique de la phase tardive de la transsection 
spinale s'écarte notablement du syndrome si simple qui ca¬ 
ractérise la phase immédiate. Et cela n’est pas d’un intérêt 
purement spéculatif, mais aussi d’un intérêt pratique puisque 
de la constatation de certains symptômes dépendent en par¬ 
tie le diagnostic et le pronostic. 

A s’en tenir aux données classiques admises à peu près par 
tous les auteurs, toute transsection spinale chez {'homme s’ac¬ 
compagne d’abolition définitive de la réflectivité tendino- 
osseuse conformément à la loi de Bastian. Nous avons mon¬ 
tré que, si à la phase immédiate, la loi de Bastian garde sa 
valeur, il n’en est plus de même à la phase tardive où l’on 
peut assister au retour de la réflectivité et même à son exa¬ 
gération, 

La constatation de réflexes tendineux chez un paraplégi¬ 
que par lésion de la moelle dorsale ne doit donc pas, ipso fac¬ 
to en imposer pour une section incomplète non plus que le 
clonus de la rotule. 

Il en est de même des réflexes dits de défense qui non seu¬ 
lement ne sont pas abolis, mais exaltés dans la partie infé¬ 
rieure du corps paralysée et complètement anesthésique. 
Ajoutons enfin que, d'après notre expérience personnelle, 
les mouvements automatiques spontanés rythmiques ou 
arythmiques sont plus fréquents dans la section totale que 
dans les lésions incomplètes. 

Quels sont donc les éléments de diagnostic sur lesquels on 
peut s’appuyer pour établir une distinction entre la trans¬ 
section spinale complète et les sections incomplètes ! 

Telle est la question què nous devons maintenant nous 
poser. 

Disons-le de suite, ce diagnostic si simple en apparence 
peut être de la plus grande difficulté. 

Les éléments les plus certains, les indices les moins trom¬ 
peurs consistent dans la conservation de la sensibilité, sous 
quelque forme que se soit, dans le segment du corps para¬ 
lysé. Aussi ne saurions-nous trop insister sur l’absolue né¬ 
cessité d’interroger'non seulement la sensibilité superficielle 
mais la sensibilité profonde et tout particulièrement la sen¬ 
sibilité osseuse au diapason. 

A ce propos nous signalerons une cause d’erreur qui peut 
facilement faire porter un diagnostic erroné. Certains bles¬ 
sés accusent une sensation obscure, impossible à localiser, 
lorsqu’on porte une excitation assez intense sur les membres 
inférieurs et, de ce fait, on pourrait conclure à l’existence 
d’une conduction, fort imparfaite il est vrai, de la moelle 
épinière lésée, et faire admettre que la section n’est pas ab¬ 
solument complète. Si on regarde de plus près on constate 
que chacune des excitations n’est ' pas perçue et que seules 
les excitations qui s’accompagnent de mouvements dits de 
défense~parvieniient au sensarium. En réalité, ce que le su¬ 
jet perçoit ce n’est point l’excitation elle-même, mais seule¬ 
ment les contractions des muscles .du tronc, de l’abdomen 
en particulier, dont elles s’accompagnent. Il en est de même 
de certains mouvements automatiques dont le blessé peut 
avoir conscience par l’ébranlement du tronc qu’ils provo¬ 
quent, ainsi que nous l’avons observé. 

Cette cause d’erreur évitée, la constatation du retour de 
la sensibilité dans les membres paralysés autorise à porter 
formellement le diagnostic de section incomplète. 

11 en est de môme pour ce qui a trait à la motricité, mais 
Ici aussi nous attirons l’attention sur une cause d’erreur in¬ 
suffisamment connue : les faux mouvements volontaires. Nous 
avons longuement insisté sur les mouvements dits de dé¬ 
fense et les mouvemenis automatiques qui, dans certains cas 
sont si accusés. Gr cenx-ci peuvent être confondus avec de 
véritables mouvements volontaires, et cela d’autant plus que 
le sujet désireux de guérir s’illusionne lui-même sur l'acti¬ 
vité motrice dont il dispose. Mais il y a plus, nous avons 
observé un blessé atteint de paraplégie avec anesthésie com¬ 


plète qui, ayant constaté que nous provoquions aisément un 
mouvement de défense des membres inférieurs par le frotte¬ 
ment de la face externe de la cuisse, parvenait lui-mê.me par 
la même manœuvre à faire apparaître un mouvement de 
flexion du membre inférieur donnant ainsi l’illusion d’un mou¬ 
vement volontaire. 

En dehors de la constatation de la restauration de la sensi¬ 
bilité et d’une ébauche de la motricité volontaire, les autres 
éléments du syndrome sont assez incertains. Certes l'exis¬ 
tence d’un signe de Babinski permanent plaide en faveur 
d’une section incomplète mais, nous l’avons vu, ce phéno¬ 
mène n’a aucune valeur pathognomonique. 

En dehors de l’intérêt pratique qu’ils présentent relative¬ 
ment au diagnostic, les éléments qui font partie intégrante 
du tableau clinique de la section complète de la moelle épi¬ 
nière et que nous venons d’analyser, nous apparaissent aussi 
très suggestifs au point de vue physio-pathologique. On le sait, 
on avait opposé jusqu’à ces derniers temps les phénomènes 
qui résultent de la transsection de la moelle chez l’animal 
aux phénomènes cliniques observes chez l’homme à la suite 
de la section totale. Et on avait inféré de l’abolition défini¬ 
tive de la réflectivité fhez l’homme que les centres réflexes 
devaient avoir leur siège dans des régions du névraxe très 
haut situées. Pour nombre d'auteurs les réflexes cutanés se¬ 
raient sous la dépendance du cortex cérébral et les centres 
des réflexes tendineux siégeraient dans les pédoncules céré¬ 
braux (noyau rouge). Leur voie afférente serait le faisceau 
de V. Monokow (voie rubro-spinale). 

I Les faits que nous apporte l’étude de la phase tardive de la 
section totale de la moelle ne s’accordent pas avec les hypo¬ 
thèses précédentes et autorisent à reconnaître, dans lamoelle 
elle-même, des centres, tant pour les réflexes cutanés que 
pour les réflexes tendineux et osseux. Certes, nous ne nions 
pas que l’encéphale, cerveau ou cervelet, puisse intervenir 
à l’état normal dans la production de ces réflexes, chez l’hom¬ 
me particulièrement, mais ce qui est à retenir c’est que l’ac¬ 
tion tonigène » encéphalique n’apparaît nullement indis- 
pens.able même pour les réflexes tendineux. 

Le segment inférieur de la moelle, isolé complètement de 
ses connexions encéphaliques peut, dans certaines condi¬ 
tions, recouvrer son fonctionnement. Fonctionnement rudi¬ 
mentaire, anarchique et instable puisque le cerveau est inca¬ 
pable d’apporter l’ordre et la régulation dans la motilité, 
mais fonctionnement intéressant à étudier puisqu'il nous fait 
connaître les fonctions élémentaires de la moelle et nous per¬ 
met de saisir le retour de la vitalité du segment médullaire 
isolé et d’en préciser l’intensité. 

Mais dira-t-on, comment expliquer et lu phase de plusieurs 
semaines pendant laquelle toute manifestation de cette vita¬ 
lité du segment inférieur reste abolie, et, d’autre part, les 
faits nombreux dans lesquels malgré l’intégrité apparente 
du tronçon médullaire isolé,nesont réapparus ni les réflexes 
cutanés ou tendineux et n’a pu être saisi aucun mouvement 
automatique spontané ou réflexe. 

Pour ce qui est du premier point, nous répondrons que 
toutes les lésions destructives graves et brutales du système 
nerveux central s’accompagnent toujours d’un retentisse¬ 
ment à distance de l’altération primitive sur les centres, mê¬ 
mes éloignés. Que l’on invoque ici les théories de l'inhibition 
ou de la dirasehisis (V. Monokow), le fail n’est pas niable et 
l’hémiplégie capsulaire banale en est un saisissant exemple. 

Séparée brusquement des centres supérieurs,- la moelle 
demeure dans un état de shock pendant de longues semaines 
et c’est seulement lorsqu’elle s’est adaptée aux conditions 
nouvelle de sa vitalité qu’apparaissent les phénomènes ipii 
traduisent son activité fonctionnelle. 

louant aux variations des réflexes tendineux et cutanés, à 
l’apparition irrégulière des mouvemenis de défense auto¬ 
matiques, elles tiennent avant tout à l’extension des lésions 
traumatiques du segment inférieur d’une part et, d’autre 
part, aux modifications des nerfs périphériques et des racines 
rachidiennes dont nous avons montré avec M. II. Claude la 
fréquence et l’importance. 

La symptomatologie de la section complète de la moelle 
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n’est pas, nous nous sommes efforcés de le montrer, aussi 
rudimentaire que l’enseig’nent les auteurs classiques ; et 
si les fonctions du segment inférieur isolé peuvent être pres¬ 
que inappréciables dans certains cas, il en est d’autres dont 
l'intérêt clinique et physiologique est évident en raison de 
l'importance qui s’attache à la recherche de la vitalité du 
tronçon spinal inférieur pour qui veut saisir le syndrome 
com^exe de la section totale de la moelle épinière. 


FAITS CLINIQUES 


Note sur un syndrome de Cl. Bernard-Horner 

Suite de pénétration d’un éclat d’obus 
dans la région cervicale 

Par le docteur Ch, PFEIFFEK, 

Médecin-chef du Centre de Neurologie de Compiègne 
Médecin-major de 2® classe. 

L’observation qui suit est intéressante à divers litres. 
Elle constitue un cas de commotion cérébrale, sans bles¬ 
sure directe du crâne, ayant déterminé des symptômes 
nets d’aphasie sensorielle. C’est ensuite un cas de lésion 
du sympathique cervical par un petit projectile avec pro¬ 
duction d’un syndrome de Cl. Bernard-Horner. 

Le soldat J... (Eugène), du 85® d'artillerie âgé de vingt ans a 
été en même temps blessé et commotionné le ii octobre 1917 à 
J... par un obus qui a éclaté à proximité de lui. 

Sa blessure unique a été produite par un éclat d’obus ayant 
atteint la région maxillaire gauche, à deux centimètres en haut 
du bord intérieur de l’os maxillaire inférieur. 11 a traversé le 
corps de l’os, l’a fracturé, et est entré dans la profondeur des 
tissus du cou. Au moment de sa blessure J... a perdu beau¬ 
coup de sang, dit-il, et il est resté sans connaissance pendant 
vingt minutes environ. Les brancardiers l'ont relevé et emporté 
sans qu’il s’en aperçoive. Il a repris ses sens en arrivant à l’am¬ 
bulance ; « là, dit-il, j’ai parlé tout de suite. Mais la mémoire 
des mots ne me revenait pas ; cela a duré ainsi un mois environ, 
pendant mon séjour à Soissons et à Rozières ». 

Il fait d’abord un séjour à l’ambulance à Soissons où on 
l’a opéré. Il y est entré avec le diagnostic de « plaie pénétrante 
de la joue gauche par éclat d’obus. Fracture probable du crâne, 
région temporale gauche. » L’opération faite à cette ambulance 
a consisté en une incision de l’angle du maxillaire et enlève¬ 
ment des esquilles. Mais le projectile très profond de la région 
cervico-vertébrale n’a pu être extrait. Quant à la fracture proba¬ 
ble du crâne dans la région temporale, elle a été supposée par¬ 
ce que le malade a présenté des troubles de la parole, de la mé¬ 
moire, et des signes de commotion cérébrale pour lesquels il a 
été évacué sur le centre de neuro-psychiatrie de l’ambulance 
16/7. Là il est vu par le D' Mignard. « A son arrivée, dit celui- 
ci, le blessé présentait des troublescontusionnels et émotionnels 
qui voilaient en partie les symptômes de localisation. 

A l'heure actuelle (27 novembre) ces symptômes accessoires 
dissipés, il reste des troubles aphasiques et paraphasiques très 
nets, et des troubles paramnésiques portant surtout sur l’évo¬ 
cation volontaire dans ses rapports avec la fonction du langage. 
11 ne s’agit pas d’aphasie motrice (anarthrie de Marie) mais 
d’une aphasie sensorielle incomplète (aphasie proprement dite 
de Pierre Marie avec troubles intellectuels secondaires). 11 n’y a 
pas d’autres signes neurologiciues de localisation, mais la per¬ 
sistance de l’aphasie permet d’affirmer l’existence d’une lésion 
ou d’un trouble tonctionnel de l’hémisphère gauche. 

D’autre part il persiste en arrière et en dedans de la branche 
montante et de l’angle du maxillaire inférieur gauche, une tu¬ 
méfaction dure et douloureuse. 

Enfin l’observation primitive indiquait, toujours du même 


côté, la présence d’un petit projectile profond, et l’existence 
d’une fracture à l’angle du maxillaire. U résulte en conséquen¬ 
ce qu’à l’heure actuelle (27 novembre) les troubles psychiques, 
d'ailleurs atténués, passent au second plan, après l’indication 
d’un nouvel examen chirurgical. Le blessé est dirigé le 27 no¬ 
vembre sur l'ambulance chirurgicdle». 

Le docteur Mignard envoie donc son blessé à l’ambulance chi¬ 
rurgicale. Là on ne trouve pas d’indication opératoire. A cette 
date J... est dirigé sur le Centre neurologique de Compiègne 
où il entre le 21 décembre. 

A l’examen du blessé, on constate d’abord qu’il ne présente 
pas d’autre blessure que celle de l’éclat d’obus entré dans la 
joue gauche, et la cicatrice d’une incision de l’angle du maxil¬ 
laire inférieur de ce môme côté. Il n’y a aucune trace de bles¬ 
sure du crâne ou du cuir chevelu dans la région temporale 
gauche. Si le malade a fait les accidents psychiques décrits 
par M. le D'' Mignard c’est à la suite d’une commotion cérébrale. 

Il n'y a actuellement aucun reliquat de cette commotion. Le 
blessé n’a pas d'amnésie. Il se rappelle tous les évènements 
passés, de ceux qui ont trait à sa blessure et à son séjour dans 
les diverses formations sanitaire. S’il y a un vide, une lacune 
dans ses souvenirs, c’est seulement en ce qui concerne la 
syncope de vingt minutes qui a suivi immédiatement sa bles- 

11 n’y a pas actuellement d’aphasie, ni d’anarlhrie. Le malade 
s'exprime très tacilement, comprend tiès bien, lit, écrit et comp¬ 
te normalement. Mais il présente des signes neurologiques in¬ 
téressants : une inégalité pupillaire considérableG > D : myosis 
de la pupille gauche. L’ouverture de la fente palpébrale gauche 
est diminuée notablement : des phénomènes vaso-moteurs du 
côté de la joue et de l’oreille gauche : rougeur assez vive qui 
n’existe pas à droite. Ce sont là les éléments d’un syndrome de 
Claude Bernard-Horner net. 

Les réllexes pupillaires à la lumière et à l’accommodation 
sontconservés dans les deux yeux. Il n’y a pas de nystagmus, 
pas de troubles moteurs des globes oculaires. L’examen oculai¬ 
re pratiqué le 22 décembre donne : 

V. O. D. = 0,9.— Petit corps étranger au centre de la cornée. 

V. O. G. = 1. Myosis et diminution de l’ouverture palpébra¬ 
le. Syndrome de Cl. Bernard-Horner. 

L’examen du larynx, pratiqué par notre excellent confrère le 
!)'■ Bichaton. donne : « pas de trouble de la motilité des cordes 
vocales Harynxnormal phonation et respiration. Un peu de rou¬ 
geur de la région postérieure ». 

Enfin l’examen radiologique révèle un « petit corps étranger 
de 6millimètres de diamètre environ, situé à 34 millimètres de 
profondeur, normalement à un point situé immédiatement en 
arrière du sommet de l’angle du maxillaire inférieur gauche ». 
Etant donnée la situation de ce projectile dans la région où pas¬ 
sent les filets sympathiques cervicaux, en face des 2“, 3®, inver¬ 
tébrés cervicales, c’est très certainement au projectile que sont 
dus les symptômes énumérés plus haut et constituant le syn¬ 
drome de Cl. Bernard-Horner. On peut même se demander si 
l’innervation du larynx n’a pas été troublée. Ce trouble semble 
persister encore actuellement sous forme de rougeur de la ré¬ 
gion postérieure du larynx. Ce sont là sàns doute des phéno¬ 
mènes vaso-dilatateurs de même origine que la vasodilatation 
de la joue et de l’oreille gauche. 

Enfin une dernière question peut se poser. Comme en défini¬ 
tive le blessé n’a pas eu de traumatisme crânien susceptible de 
produire une lésion de laquelle puissent résulter des phénomè¬ 
nes aphasiques ou paraphasiques, on peut se demander si le 
projectile, ou les esquilles qu’il avait produites, ne sont pour rien 
dans ces troubles de la parole. La description que donne le D' 
■Mignard de ces troubles, paraît écarter cette hypothèse ; mais 
l’innervation du larynx étant encore modifiée actuellement, on 
peut penser qu’aux troubles amnésicjues et paraphasiques d’o¬ 
rigine commotionnelle et par conséquent centrale, s'ajoutaient 
des troubles dusà l'innervation périphérique de l'organe vocal. 

En tous cas, actuellement, le malade n'est plus porteur que 
d’uir syndrome de Cl. Bernard-Horner qui parait suffisant 
pour demander au chirurgien défaire l'ablation du corps étran¬ 
ger, assez volumineux en somme, (jui voyage dans la région cer¬ 
vicale antérieure. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 12 février 1918. 

L’influence de l’équinisme provoqué sur la physiologie de la station 
debout et de la marche. — C’est la condamnation à mort des 
hauts talons. Voici le jugement' : 

L’Académie, signalant le daiiger pour les femmes, au point 
de vue physiologique, de l’emploi des chaussures à hauts talons, 
proteste contre cette mode absurde, dont la prompte dispari¬ 
tion est grandement désirable. 

Le traitement des corps étrangers intra-oculaires par blessures de 
guerre. — M. de Lapersonne montre que les petits éclats intra- 
oculaires, malgré leur faible volume, peuvent entraîner la cécité 
unilatérale ou même totale. 11 est donc nécessaire, en outre 
des me.sures de protection par visières, lunettes, masques, etc., 
de les extraire le plus précocement possible. L’urgence s'impose 
de prévoir des services ophtalmologiques autonomes, au nom¬ 
bre de un à deux par armée. 

Procédé de transfusion du sang sans intervention chirurgicale. — 
M. P. Ameuille. — M. Jeanbrau et M. Rosenthal ont proposé 
un procédé qui consiste à soustraire au donneur par voie de 
ponction veineuse, une certaine quantité de sang que l’on reçoit 
dans un récipient contenant du citrate de soude, lequel rend le 
sang incoagulable. Ce sang est ensuite réinjecté au receveur, 
également par injection intraveineuse. M. Ameuille a amélio¬ 
rée encore ce procédé en mettant le sang ainsi recueilli à l’étuve 
où il peut demeurer intact pendant plusieurs jours. C’est, dès 
lors, la possibilité d avoir toujours à sa disposition du sang prêt 
à être injecté. C’est de plus la transfusion mise à la portée de 
tous les praticiens et s’effectuant sans délai et sans danger ni 
pour le donneur de sang, ni pour le sujet à qui on injecte 
celui-ci. 

Contribution à l’étude de la nature du virus rabique.— Il semble, 
dit M. Bemlinger, qu’on doive considérer ce virus comme un 
intermértiaire entre les microbes visibles, qui se trouvent à la 
limite inférieure du règne végétal, et les diaslases, c’est-à-dire 
des substances colloïdales qu’il n’est peut être pas interterdit 
de placer à la limite supérieure des corps inorganiques. Le virus 
rabique, ainsi, se trouverait constiluer comme un élément de 
passage entre le règne végétal et les corps inorganisés. 

Le forage de la prostate. — M. G. Luys exiiose un nouveau 
procédé opératoire, traitement de l’hypertrophie de la prostate, 
pour lequel il propose l’appellation de « forage de la prostate ». 

Ce forage de la prostate consiste à détruire, sous la vue, par 
les voies naturelles, dans l’intérieur de la prostate hypertrophiée, 
les obstacles qui empêchent le libre cours de l’urine. 

Il a donné à l’auteur des résultats très concluants. 

La ration alimentaire normale. — M. Bardet 

Le service des eaux minérales de France pendant l'année .1916. — 
Rapport de M. Meillère. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 6 février 1918 

Sur l’esquillectomie primitive dans les fractures de guerre. — M. 
Cbapul approuve en partie la technique deM. Leriche mais 
l’esqu'llertomie à la rugine est impossible sur certains os nor¬ 
maux. 

Pour M. I eriche les pseudarthroses sont toujours dues à de 
trop larges esquillectomies. 

Pour M. Chaput les fractures trop comminutives ont le même 
résultat. Mais surtout la stérilité osseuse, due au mauvais état 
général ou à l’infection syphilitique, entraîne les pseudarthro¬ 
ses. 

AL Chaput donne des indications sur sa technique personnelle 
en insistant sur le drainage du foyer par des lames élastiques. 

Du shock traumatique dans les blessures de guerre. — AL Quénu 
présente un rapport sur trois mémoires. 

M. Moulinier distingue trois variété de shock : nerveux, hé¬ 
morragique, infectieux. 


Il est possible de les différencier par l'étude de la tension ar¬ 
térielle prise au bras, celui-ci étant sur le même plan que le 
cœur ou en position décliv'e ou plus élevée. Normalement la 
tension s’abaisse quand le membre est élevé, diminue lorsqu’il 
est en position déclive. 

Dans le cas de shock nerveux le résultat est normal. Dans le 
shock hémorragique la tension est la même dans la position 
élevée et horizontale. 

Al. Santi à étudié 79 ras, 49 guérisons, 30 morts, d'après le 
temps écoulé depuis la blessure. 

Dans la première heure la mortalité est de 10 % ; 11 % pen¬ 
dant la 2“ ; 12 % pendant la 3® ; mais à partir de la 4' elle est 
de 34 % ; pour atteindre 75 % entre la 9® et la 10® heure. De 
quoi meurent ces blessés ? Le shock nerveux entraîne la mort 
immédiatement après la blessure. Les symptômes de schqck 
manquent pendant la première heure, le réchauffement, les in¬ 
jections de sérum les préviennent et les blessés gardent plus 
longtemps les symptômes de l’état anémique pur. Il faut donc 
traiter les grands blessés des membres pendant les deux pre¬ 
mières heures. 

AI. Marquis, au contraire, conclut que l’observation de 21 
cas de skotA qu’avant les B® ou 7® heures qui suivent la blessu¬ 
re, il y a une inconnue qui peut être indépendante de l’hémor¬ 
ragie, de la nature de la hlessure et de toute infection et que 
cette inconnue est susceptible de déterminer à elle seule le 
shock ou de le renforcer. C’est ainsi que, sur ces 21 ble-sés, 
tous soumis au même traitement — cedule chauffante, position 
déclive, injection de sérum adrénaliné, huilé camphrée, etc.,— 
les uns sont morts sans qu’on ait pu remonter leur tension ; 
d’autres, dont la tension avait pu être suffisamment remontée, 
sont morts de la suite de leur opération ; d’autres, enfin, ont 
guéri après leur opération. 

Al. Descomps insiste sur la nécessité de charger de vapeur 
d’eau, l’air de ces salles de réchauffement. 

D’autre part, il pratique chez ses grands blessés schoquésdes 
injections intraveineuses de sérum contenant : les sels du sé¬ 
rum sanguin dans les proportions normales et des extraits d’hy¬ 
pophyse, de surrénale, de testicule et de thyroïde. Les schoqués 
anémiés reçoivent simultanément du sang citraté. 

(A suivre). 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 25 janvier 1918 

Quelques cas de Sodoku.— MM. H. Grenet et Lehucher rap¬ 
portent les observations de quatre malades qui, api ès avoirété 
mordus par un rat, présentèrent les accidents de Sodoku. Dans 
deux cas, il s’est agi de formes graves : grands accès fébriles 
(pouvant atteindre 41°6) d’abord rapprochés, puis devenant peu 
à peu moins intenses et plus espacés, lymphangite et adénite, 
érythème, douleurs musculaires et myosite nonsuppurée. Chez 
ces deux malades, la guérison survint spontanément au bout 
de près de trois mois. 

Les A. rapportent également deux cas de formes frustes : 

Dans l’un, il n’y eut pas de grands accès fébriles ni d’érup¬ 
tion, mais une lymphangite tenace, avec adénite, et de la myo¬ 
site du sterno-cléido-mastoïdien ; dans l’autre, il y eut simple¬ 
ment, au voisinage de la morsure, une lymphangite traînante 
avec altération de l’état général. i 

L n grand caractère qui se retrouve dans tous les cas est la 
longue durée de l’incubation, un intervalle de quinze jours à 
trois semaines s’étant toujours étendu entre la date de la mor¬ 
sure et l’apparition des premiers accidents. 

Epidémie de dysenterie bacillaire à bacille de Shiga.— MM. Flo- 
rand, Besançon et Paraf ont eu l'occasion d’étudier 250 cas 
d’infection type dysentériforme de provenances diverses, tous 
à bacille de Shiga. Il y eut des cas graves et des cas légers où le 
diagnostic de diarrhée simple aurait pu être porté, si on n’avait 
pas eu la notion d’épidémie et l'examen de laboratoire. Les for¬ 
mes graves étaient des formes leutes avec collapsus choléritor- 
mes sur lesquels tout traitement fut impuissant. 

Manifestations cardiaques au cours de la scarlatine.— MM. Flo- 
rand et Paraf ont fréquemment observé des complications 
cardiaques, au cours de la scarlatine, 14 fois sur 37 cas. Les si¬ 
gnes fonctionnels étaient insignifiants ou faisaient défaut. Dans 
trois cas les malades oht eu un peu de gêne précordiale. Chez 
aucun d'entre eux l’aorte ne fut touchée. Les signes cliniques 
de l’endocardite scarlatineuse sont les mêmes que ceux des ma¬ 
nifestations rhumatismales : assourdissement des bruits du 
cœur, dédoublement du secondbruit. 
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L’épreuve de l’adrénaline dans l’appréciation de la résistance car¬ 
diaque. — MM Loeper et Dubois Rpquebert. — Les propriétés 
vaso-constrii'tives de l’adrénaline peuvent être utilisées quasi 
expérimentalement dans la mesure de l’aptitude du muscle 
cardiaque à l’efîort. 

Devant le barrage que provoque la vaso-constriction, le cœur 
résiste ou défaille. La radioscopie permet d’apprécier cette dé¬ 
faillance, elle montre l’invariabilité du cœur normal ; la dila¬ 
tation du cœur pathologique. 

I/épreuve de 1 adrénaline est intéressante parce qu elle met 
en jeu un effort exclusivement vasculaire; parce qu’elle n’exige 
aucune précipitation et permet une observation complète et re¬ 
cueillie ; elle est précise, parce qu’elle est basée non sur les va¬ 
riations inconstantes de pression ou de rythme, mais sur l’éva¬ 
luation même de la dilatation cardiaque ; elle donne des résul¬ 
tats comparables, parce qu’elle prend le malade à l’improviste 
et élimine le coefficient d’émotivité personnel, parce qu’elle 
utilise une même dose d’un produit d’activité connue et sensi¬ 
blement identique chez tous les sujets. 

Le parasitisme intestinal des troupes en campagne. — M. de Vé- 
zeau de Lavergne a procédé à près de20ü examens de selles. 

11 n’a jamais été rencontré d’œufs d’ankylostomes. 

Sur Itib soldats vivant dans les tranchées : 73 porteurs de tri- 
chocéphales ; 7 porteurs de trichocéphales et d’ascaris ; 8 por¬ 
teurs d’ascaris. .?oit 88 pour 100 d’hommes parasités. 

Chez les hommes vivant à l'arrière des secteurs, dans les can¬ 
tonnements, 63 pour 100 de trichocéphales, pas d’ascaris. 

Le nombre des œufs de trichocéphales varie chez les sujets 
sains, de 1 par 2 préparations à o par préparation. 

Il n’a jamais été trouvé d’éosinophilie sanguine chez les por¬ 
teurs de trichocéphales, quelque élevé que fût le nombre des 
parasites. L’éosinophilie sanguit)e a été constante chez les por¬ 
teurs d’ascaris : de 4 à 9 pour 100. 

Dans 10 cas de diarrhée, non sanglante, chez des sujets apy¬ 
rétiques, où ne furent trouvés ni bacilles dysentériques, ni ami¬ 
bes, les œufs de parasites étaient extrêmement nombreux. 
Dans 8 cas, les œufs de trichocéphales se trouvaient dans la pro¬ 
portion de 15 à 25 par préparation. Dans 2 cas de diarrhée, éti¬ 
quetés « diarrhée rebelle, coliques ». on voyait de nombreux 
œufs d’ascaris. Ces sujets parurent nettement améliorés par le 
thymol, le calomel et la santonine. 

Enfin, chez 14 sujets, atteints de_« courbature fébrile » dont le 
seul signe paraissait être la fièvre à caractère rémittent, le nom¬ 
bre des œm fs de trichocéphale était élevé. Le thymol semblait 
agir heureusement. 

Distomatose hépatique. — M. de Vézeaux de Lavergne. — 
Nouvelle observation de dismatose hépatique. 

Un cas d’ietère hémolytique congénital. — MM. Léon Giroux, 
Verdier et Forestier. — Observation d’un malade chez lequel 
on retrouve tous les caractères de l’ictère hémolytique congé¬ 
nital, origine spécifique très vraisemblable. 

Pemphigus congénital à tendances cicatricielles avefc kystes épider¬ 
miques. — M. Léon Giroux. — Observation d’un cas très net de 
pemphigus congénital, localisé aux mains, aux coudes et aux 
genoux. La réaction de fixation pratiquée ne permit de tirer 
ancune conclusion. 

Un cas d’inversion viscérale totale. — M. Laurent Moreau. — 
Dans l'observation rappodée par l’auteur, la pointe du cœur se 
sentaitmal sous le mamelon droit et, d’autre part, l’auscultation 
sur le bord gauche du sternum et dans la région du mamelon 
gauche faisait percevoir des bruits cardiaques suffisamment nets 
pour que la dextrocardie ne fût même pas soupçonnée. De 
mêmela .«onorité de la base de l'hémithorax droit et de l’hypo- 
condre du même côté pouvait en imposer pour une dilatation 
gazeuse du côlonfou pour une hépatoptose par interposition in¬ 
testinale. Le sujet n’etait nullement incommodé par l’anomalie 
dont il était porteur et qui fut. pour lui aussi bien que pour 
les observateurs, une surprise d’examen et décelé par la radio¬ 
logie. 

Séance du 1»'février 1918. 


Un signe graphique, probablement pathognomonique, d’aortite 
abdominale. — M. Mougeot (de Royat). — Normalement les 
pulsations artérielles sont exactement synchrones à l’extrémité 
distale de la radiale et à l’origine de la fémorale. 

L'auteur a constaté que ce synchronisme persiste, quel que 
soit le degré de l’hypertension artérielle, chez tous les malades 
porteurs d’aortites respectant la portion abdominale. .Vu con¬ 


traire, dans presque tous les cas d'aortite abdominale, sans ané¬ 
vrysme, le pouls fémoral est en avance sur le pouls radial ; les 
avances observées sont de 1/40® à 1/20' de seconde. 

Cet asynchronisme par avance du pouls fémoral serait patho¬ 
gnomonique de l’aortite abdominale, et il s’oppose à l’asynchro¬ 
nisme par retard du pouls fémoral, celui-ci pathognomonique 
de l’anévrysme de l’aorte descendante ou abdominale. 

Trois nouveaux cas*fi’orchi-épididymite typhique et paratyphique ; 
uréthrite typhique et paratyphique. — M. Faroy rapporte deux 
observations d’orchi épididymite typhique et une d’orchi-épidi- 
dymite paratyphique A. 

Ces trois compiications ont apparu au déclin et pendant la 
convalescence des affections causales. Le début est brusque, 
avec ou sans élévation de température ; la durée est de 8 lU 
jours, sans suppuration. Plusieurs signes cliniques communs 
aux trois cas, semblent caractériser ces atteintes testiculaires ; 
unilatéralité, pas d’épanchement de la vaginale. L’évolution 
semble souvent bénigne, malgré l’apparition parfois signalée 
de suppuration. 

Bradysphygmie sans bradycardie par rythme bigéminé extra-sys¬ 
tolique. — M.M. Félix Ramond et R. Petit rapportent une ob¬ 
servation de fausse bradycardie : 44 pulsations radiales pour 
88 révolutions cardiaques, mais seulement dans la position 
couchée. Dans la position assise ou debout, pouls et cœur bat¬ 
taient d’une façon synchrone. En même temps les crises de 
bradysphygmie s’accompagnaient de troubles douloureux pré¬ 
cordiaux et de troubles vaso-moteurs périphériques inlenses. 
Les réactions à 1 adrénaline et à l’atropine fui ent comparables ; 
quelques réactions électriques inédites, pratiquées par les au¬ 
teurs, semblent bien confirmer l’origine purement nerveux de 
ces accidents et le rôle prépondérant du sympathique. 

Pleurésie purulente à bacille d’Eberth. — MM. Tavernier, Serr 
et Brette ont observé chez un soldat une pleurésie purulente 
dans le pus de laquelle l'examen bactériologique révéla la pré¬ 
sence du bacille d’Eberth à l’état de pureté. 

Epanchement abondant (trois litres de pus évacués, deux par 
une thoracenthèse et le troisième par une thoracotomie prati¬ 
quée deux jours plus tard) développé insidieusement. 

Les suites opératoires furent heureuses et rapides. 

La recherche quantitative clinique de la quinine dans les urines. 
MM. Jean Baur et Réveillet proposant de mettre à profit la 
propriété de l’acide picrique en solution aqueuse de former des 
précipités de picrates alcaloïdiques très ténus alors qu’elle est 
ajoutée à des solutions très étendues de sels d’alcaloïdes et 
notamment de quinine pour doser cliniquement la quinine 
pouvant se rencontrer dans les urines. 

Les auteurs coinparent les troubles donnés par leur réactit 
inélangé à l'urine à examiner avec les troubles que ce même 
réactif donne avec des urines renfermant des doses connues de 
quinine. 

Cette méthode ne peut être appliquée que sur des urines non 
albumineuses, ne renfermant pas trop de sels de potasse (bro¬ 
mure, iodure, etc. ), de sels ammoniacaux, exemptes de tout 
alcaloïde autre que la quinine et peu riches en urates. 


Médication phospha cr-éosotée dans les 
tuberculoses 

La tuberculose est guérissable par une cure hygiénique aidée 
par une thérapeutique adjuvante à base d’éléments phospha¬ 
tés. Le terrain morbide doit être reminéralisé, recalcifié et enri¬ 
chi de phosphore. D'un autre côté, il faut lutter contre le ba¬ 
cille par la créosote, en somme, il faut instituer la médication 
phospho-créosotée, la plus active et la plus énergique, réalisant 
le mieux cette thérapeutique. 

Et si nous conseillons l’Emulsion Marchais, au Glycérophos¬ 
phate de chaux, baume de Tolu et créosote de hêtre, nous au¬ 
rons tous les éléments d’une médication rationnelle, qui a l’a¬ 
vantage de calmer la loux, tarir l’expectoration, couper la fièvre 
et activer la digestion. Ün peut l’administrer à la dose de 3 à ë 
cuillerées à café dans le lait, bouillon, tièdes et sucrés. 

Le Gérant : A. Roüïaud. 

Clbkmons (Oise). — Iupbimbrib Daix tt Tbirom 

Thiron et Fbanjou succe.sseurs. 

M»ison tpiciile pour publication! périodique! médicale!. 
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L'épreuve de l’adrénaline 
dans l’appréciation de la résistance cardiaque 

par MM. 

LOEPER, WAGXER et RUROIS-ROOL'ERERT 


L’aptitude du cœur à l’effort a, dès les preiniei's mois de 
la guerre, graridemeut préoccupé les médecins ; elle reste 
question d’actualité, car le nombre est grand dé ces tachy¬ 
cardies et de ces éréthismes dont on ne peut aisément dire 
s’ils sont ou non négligeables. 

Les méthodes proposées pour apprécier cette aptitude ne 
sont pas absolument neuves, mais une observation plus fine 
et plus exacte les a pu dans ces derniers temps rajeunir et 
préciser. Beaucoup sont simplement basées sur le de¬ 
gré d’accélération du pouls par l’effort et la station debout, 
sur la précocité de son retour à la normale par le repos ou 
le décubitus. C’est l'épreuve connue de Stahelin et de Men- 
delssohn modifiée, et élégamment, par Martinet, par I ian, 
par Aubertin. Le tort en est sans doute de donner une ap- 
réciation par trop globale, qui rapporte au cœur seul 
inaptitude à l’effort de l’organisme tout entier ; l’accélé¬ 
ration du pouls, la variation de tension étant les résultantes 
d’une série d’excitations que la course ou le saut ne man¬ 
quent point de produire. On dira qu’il importe peu, et que 
le résultat pratique n’en est pas moins valable ; mais on 
comprendra cependant la nécessité de limiter l’eflort et de 
le rendre plus électif. 

Max Hertz et Kaizenstein avaient s.enti ces objections 
que traquez vient encore de présenter avec beaucoup de 
vigueur ; leur méthode est basée sur la résistance du cœur 
au barrage vasculaire que réalise la pression durable ou 
la compression du bras ou de la cuisse et que traduisent des 
variations de tension artérielle et de rapidité du pouls. 

Une telle méthode est également passible de deux objec¬ 
tions capitales, à savoir que l’obstacle ainsi créé par la 
compression est toujours limité et fort incomplet et que les 
variations produites sont inconstantes et inégales. 

Au surplus il s’agit de savoir si le cœur résiste, et tachy* 
cardie ou dystonie suffisent elles à prouver sa défaillance ? 
Edes ne nous renseignent en rien sur le volume du cœur 
ni sur sa dilatation, qui sont phénomènes plus capables de 
mesurer exactement la défaillance cardiaque. 

A défaut de percussion toujours imprécise, la radioscopie 
certes pourrait rendre service; mais on ne peut lui deman¬ 
der d’accuser les variations discrètes toujours fugaces et 
souvent contingentes que produit un effort brusque ou une 
compression localisée. 

Elle exige des repérages délicats et toute une technique 
recueillie dont la brusquerie est exclusive ; elle ne donnera 
de bons résultats que si l’effort est suffisant, électif et en- 
gendi’e des réactions marquées et durables. 


Cet effort électif, mesuré, comparable et persistant, nous 
l’avons demandé à l’adrénaline. 

Comme on sait, l’adrénaline détermine, dans la première 
phase de son action, une vaso-constriction périphi^rique 
intense qui porte sur les vaisseaux artériels et une hyper¬ 
tension qui atteint 2 cm. de mercure. Vaso-constriction et 
hypertension sont contemporaines de la l'® heure : elles 
constituent l’obstacle auquel le cœur doit faire face : il y 
résiste ou il défaille. Sa défaillance certes pieut se traduire, 


et elle se traduit, par des variations du rythme mais qui 
.‘ont inconstantes et variables ; elle se traduit surtout par 
des variations de volume du cœur, que la radioscopie per¬ 
met d’apprécier exactement. 

La méthode que nous proposons consiste donc essentiel¬ 
lement à déterminer radioscopiquement l’aire cardiaque 
avant une injection d’adrénaline et 1 heure après elle, et à 
comparer les deux tracés. 

Plusieurs précautions sont nécessaires pour rendre exacte 
cette méthode que nous résumons ci-dessous : 

l’immobilité absolue du sujet exactement appliqué dans 
la position du port d’armes, contre la table d’expérience ; 

la rigoureuse fixité du tube bien centré dans sa cupule ; 

le parallélisme absolu du plan d’appui du sujet et du plan 
du diaphragme ; 

une ouverture diaphragmatique de 6 à 8 cm. par le centre 
de laquelle passe exaclement le point d’incidence du rayon 
normal. 

La limitation de l’aire cardiaque se fait par les déplace¬ 
ments successifs de l’ampoule, de manière que le centre de 
la circonférence, c’est-à-dire le rayon normal, tombe toujours 
sur le rebord même de l’ombre cardio-aoi tique. Les tracés 
sont pris pendant l’expiration et dans la diastole, moment 
où l’ombre cardiaque atteint son maximum. 

On peut établir des repères anatomiques ou artificiels au 
moyen de cercles de plomb ; mais ce n’est pas indispensable. 

La dose d’adrénaline injectée doit être de 1 milligr. C’est 
une dose inoffensive et qui suffit à réaliser 1 obstacle, le 
barrage périphérique. Elle d'dt être injectée aussitôt le 
premier repérage ; le malade e^t maintenu au repos pen¬ 
dant 1/2 heure, 1 heure, 1 heure 1/2 et examiné à ces diffé¬ 
rentes périodes. 

Les variations de volume peuvent être partielles ou éten¬ 
dues, ventriculaires ou totales ; elles s’apprécient par la 
comparaison des deux tracés qui concordent ou ne concor¬ 
dent pas, accusant ainsi l’invariabilité, la contraction ou la 
dilatation du cœur. 

L’optimum de l’examen paraît êli'e la première heure qui 
correspond aussi environ au maximum de la vaso-constric¬ 
tion et de l’hypertension. 


Nous avons ainsi examiné plus de 100 sujets en passant 
des cas simples aux cas délicats, et d’abord, pour tixer la 
valeur de la méthode, des normaux nullement suspects et de 
vrais cardiaques, hyposystoliques ou mitraux bien déter¬ 
minés. 

Chez les premiers, la surface de Faire cardiaque est, 
1 heure après l’épreuve, identique à ce qu elle était avant : 
les deux tracés sont exactement superposables. Parfois 
après 1 heure 1/2 on per(,'oit une réduction légère qui 




traduit l’action constrictive secondaire sur la musculature 
cardiaque (A). 

Chez les seconds au contraire, et ils sont nombreux, 
l’augmentation saute aux yeux, elle est la règle absolue et 
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atteint 1 cm. à 1 cm. 1/2. Elle est dans 8 cas sur 10 globale, 
dans 2 sur 10 ventriculaire. Elle ne peut cependant être 
appréciée aisément en pleine asystolie où le volume du 
cœur est déjà énorme et les contours trop (lous (/i). 

Aux deux extrémités de la chaîne cardiaque, les résultats 
sont nettement démonstratifs. Ils nous serviront de base 
et de guide dans l’appréciation ultérieure de cas plus déli¬ 
cats. Le groupe des cardiopathes, tachycardes, essoufflés, 
éréthiques chez qui l’examen clinique ne révèle aucune lé¬ 
sion ni du cœur ni du péricarde est considérable. Il com¬ 
prend des cas intéressants qui prêtent à discussion et nous 
laissent fréquemment dans l'hésitation. L’épreuve de l’adré¬ 
naline peut nous dire le prix que l’on doit attacher à des 
symptômes discutables et les conclusions d’aptitude que 
l’on en doit tirer. 

Nous avons étudié 50 sujets, 21 donnent avant et après 
l’injection deux tracés exactement superposables ; 6 une 
légère ou appréciable réduction de l’aire cardiaque qui est. 
Lavons-nous dit, phénomène physiologique et normal ; 23 
une dilatation, ici forte, la moyenne, mais évidente et por¬ 
tant 6 lois sur le ventricule gauche et 17 fois sur la totalité 
du cœur. 

De tels résultats ne peuvent nullement être prévus par la 
clinique car il est des arythmiques, des extrasystoliques qui 
restent immuables et de simples tachycardes ou fatigués 
qui réagissent nettement. Il est de règle pourtant que des 
fortes tachycardies de 120 à 130 soient positives et que 


variabilité de volume de l’organe. Sa constatation secon¬ 
daire témoigne d’une activité encore appréciable du cœur 
qui se reprend après la surprise {C). 

Au point de vue physiologique elle soulève une question 
intéressante. Représente-t-elle le premier phénomène de 
l’action de l’adrénaline sur le muscle comme la vaso-cons- 
triction périphérique est le premier résultat de son action 
sur les vaisseaux ; la dilatation cai’diaque, en un mot, n’est- 
elle point un phénomène normal et secondaire comme l’est 
après la contraction vasculaire l’ultérieure vaso-dilatation. 
A cette double question des examens multiples nous per¬ 
mettent de répondre négativement. 

La contraction est inconstante. Elle semble se manifester 
plutôt après 1 heure 1/4 ou 1 heure 1/2. Elle n’apparaît 
guère que chez les sujets normaux. 

La dilatation au contraire, n’existe point chez les 
normaux, elle est plus précoce que la contraction et, sur 
quelques cœurs légèrement atteints, nous avons pu consta¬ 
ter qu’elle la précède manifestement. 

La dilatation cardiaque parait donc un phénomène d’or¬ 
dre passif provoqué par la contre-pression périphérique, 
plutôt qu’un phénomène d’ordre normal, secondaire à une 
constriction initiale. 

Quoi,qu’il en soit c’est un phénomène pathologique qu’un 
cœur sain ne peut et ne doit point nous présenter et qu’un 
cœur défaillant présente à peu près constamment. 



l’adrénaline y détermine le phénomène de la « béance car¬ 
diaque » à 1 obstacle vasculaire. 

La dilatation cardiaque produite par l’adrénaline paraît 
donc attester la faiblesse du muscle cardiaque, faiblesse 
qui peut tenir au muscle lui-même ou au système nerveux 
et être conditionné par une myocardite, une simple fatigue 
ou une lésion orificielle. 

On ne voit pas cette dilatation dans les cas normaux; on 
peut la voir parfois dans les lésions valvulaires ; on la voit 
surtout dans les lésions mitrales, rétrécissement ou insuf¬ 
fisance ; elle peut manquer dans l’insuffisance aortique 
(3 fois sur 10) qui, par un massage progressif a accoutumé 
le cœur à des pressions constantes et hypertrophié sa 
musculature. 

Mais ici se produit parfois un phénomime nouveau et 
intéressant qui juge la solidité non du cœur mais de l’aor¬ 
te ; dans les aortites et les ectasies nous avons vu 4 lois 
l’augmentation de l’aire aortique et par conséquent l'exa¬ 
gération notable de la dilatation antérieure (D). 


En conclusion : 

Les propriétés vaso-constrictives de l’adrénaline peuvent 
être utilisées quasi-expérimentalement dans la mesure de 
l'aptitude du muscle cardiaque à l’etîort. 

Devant le barrage que provoque la vaso-constriction, le 
cœur résiste ou défaille. La radioscopie permet d’apprécier 
cette défaillance, elle montre tHrivariabililé du cœur normal, 
la dilatation du cœur- pathologique. 

L’épreuve de l’adrénaline est intéressante, parce qu’elle 
met en jeu un effort exclusivement vasculaire, parce qu’elle 
n’exige aucune précipitation et permet une observation 
complète et recueillie ; elle est précise parce qu’elle est 
basée non sur les variations inconstantes de pression ou de 
rythme mais sur l’évaluation même de la dilatation cardia¬ 
que ; elle donne des résultats comparables, parce qu’elle 
prend le malade à l’improviste et élimine le coefficient 
d’émotivité personnel, parce qu’elle utilise une même dose 
tl’un produit d’activité connue et sensiblement identique 
chez tous les sujets. 

Pour toutes ces raisons nous la croyons susceptible de , 
rendre de réels services dans l’appréciation de l’aptitude à 
l’effort des soldats qui nous sont journellement soumis. 


Quelques cas de contagion de paludisme dans la 
13® Région. 


Marc 


HI.ATIX 


II. l>AILI,.\Itl> 


Med.-major de 2^ cl. 

Méd.-chef des services de Paludéens 
de la XlIPrcgion. 


Méd. aide-majnr de pe cl. 
Méd.-chef de secteur médical 
de la XIIF région. 


Nous avons signalé chemin faisant la contraction possible 
du cœur et la réduction radioscopiciue de l’aire cardiaque. 
Cette contraction est inconstante mais assez fréquente ; 
elle se voit sur des cœurs normaux, exceptionnellement sui¬ 
des cœurs pathologiques, jamais sur le cœur des mitraux. 
Sa constatation précoce a la même valeur que possède Lin- 


Un certain nombre de cas de paludisme eu France ont été 
publiés depuis le début de la guerre. Ils se sont produits dans 
diverses régions de l’intérieur ou sur dilTérents points du front, 
(Ristet Rolland, Sainton, Couget, Théry et Chêne, .leanselme). 
On a pu incriminer dans la jilupart de ces cas la présence de 
troupes coloniales ou indigènes au voisinage des cantonnements 
où ont eu lieu les contagions. Ils ont pris parfois un aspect 
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épidémique en faisant revivre d’anciens foyers de paludisme ; 
(Cas de Brulé et Jolivet dans les Flandres, de Rathery et Mi¬ 
chel également dans les F'iandres, de Rousseau en Beauce, 
d’Ftienne dans la vallée de la Seille, etc.). 

Nous avons à notre tour observé au cours de l’été 1917, une 
contagion à A..., et, surtout aux ateliers de chargement do 
X..., une véritable petite épidémie, qui comporte probable- 
incnt plus d’une vingtaine de cas. Nous n’avons pu en étudier 
de. près que dix qui sont tous, cliniquement, du paludisme. 
Nous n’en reteno'ns que six, dans lesquels on a constaté la pré¬ 
sence d’hématozoaires. L’examen hémalologique a été négatif 
dans les quatre autres parce qu’il a été pratiqué trop tard. 
Voici un résumé de ces sept observations. 

1° Cas de contagion de A. 

Jo..., natif de Bourg-Achard (Eure), habitant Breslot (Eure). A 
toujours vécu en Normandie, Depuis la guerre toujours au front 
•Français. N’a jamais eu aucune maladie pouvant faire songer à du 
paludisme. Blessé, il est envoyé à l’hôpital de A... le 14 février 
1917. Prés dp cet hôpital chirurgical se trouve un hôpital de méde¬ 
cine qui a soigné de nombreux paludéens jusqu’en juillet, date de la 
création des hôpitaux de paludéens. 

Le blessé présente le 16 août un accès de fièvre violent que n’ex¬ 
plique nullement sa plaie bien cicatrisée. L’accès se reproduit le 31, 
les 12, 26. 27 et 28 septembre. L’examen du sang montre la présence 
de nombreux schizontes de Plasmodium Vivax, accompagnés de 
quelques gamètes. 

Les larves d’anophèles existent en abondance dans des eaux sta¬ 
gnantes à cent mètres environ des deux hôpitaux. 

2°Cas des ateliers de chargement de X. 

Obs. 1. — Cr... Ernest, 49 ans, né au Teilleul (Manche). N’a ja¬ 
mais voyagé. Service militaire à Cherbourg, mobilisé à Granville, 
puis aux ateliers de X. N a jamais eu aucune maladie pouvant faire 
songer au paludisme. Début brusque en pleine santé par un accès 
violent. Un second accès est constaté à 1 infirmerie, un troisième à 
riiôpital. Examen du sang ; Pt. Vivax, quelques gamètes. Guérison 
par la quinine, 

Obs. 2. — G... François, de Quempervin (Côtes-du-Nord). N a 
jamais voyagé. Service militaire à Dinan. Mobilisé à Chatelaudren 
(Brofagne) puis à Clermont et enfin à X. Dit avoir eu trois accès 
entre le 1®'’ et le 3 août, date de son entrée à l'hôpital où on cons¬ 
tate quatre accès très nets les 6, 7, 8 et 9 août. (T. 40°). Examen du 
sang ; PI. Vivax, quelques gamètes. Guérison par la quinine. 

Obs. 3. — B... Alfred, né à Aire-sur-la-Lys (Pas-de-Calais). N’a 
quitté sa ville que pour être mobilisé à St-Cyr, puis à X. Début : le 
22 août en pleine santé : frissons, accès. Deux accès constatés à l’in¬ 
firmerie, un troisième à l’hôpital. Rate un peu volumineuse. Flxamen 
du sang : PI. Vivax, quelques gamètes. Guérison par la quinine. 

Obs. 4. — D... Albert, né à Guise (Aisnel, habite Selvigny, près 
de Cambrai. Service militaire à Verdun, mobilisé à Verdun, puis 
Bar-le-Duc, Château-Gonthier et enfin X. N’a jamais eu rien qui 
puisse faire penser à du paludisme. Début le 28 juillet. Nouvel accè.s 
le 16 août aux ateliers, trois accès constatés à l'hôpital. Examen du 
sang PI. Falciparum, dix corps en croissant sur une lame. Guéri¬ 
son par la quinine. 

Obs. 5. — L. .. Jean, 28 ans, né à Maillet (Allier). N’a jamais été 
aux colonies. Travaille aux ateliers de chargement de X... depuis 
juin 1917 et hospitalisé pour embarras gastrique. Présente dans 
l’hôpital de X... 3 accès avortés type tierce qui sont méconnus au | 
point de vue paludisme. Adressé au Centre de médecine générale 
avec le diagnostic d’embarras gastrique. Le diagnostic de paludisme 
9 été posé du fait de la constatation d'une rate très nettement volumi¬ 
neuse et de la présence d’hématozoaires dans le sang : gamètes de 
Pi Vivax. 

Obs. 6. — B. .. Julien, né à Mercicur (Corrèze). A toujours vécu 
lieu àAurillac. Pas de service militaire. Mobilisé à Angers, puis au 
ffont, dans la Somme et en Champagne. Evacué pour pleurésie. 
Versé en mars 1917 aux ateliers de X. Aucune maladie pouvant faire 
songer au paludisme. 1°'' 'accès le 28 juilbù 1917. A eu d’abord de la 
fièvre tierce, puis des accès bimensuels. Le 20 décembre, l’un de 
nous trouve dans son sang du Piasmodium Vivax. Le 22 il a un ac¬ 
cès. Rate percutable sur trois travers de do gt. 

Les ateliers de ehargement de X sont situés dans une plaine 
basse et un peu marécageuse, non loin d’une rivière. On y 


construit sans cesse des bâtiments nouveaux, et ces travaux 
amènent la formation d’une foule de flaques d’eau, de petites 
mares dans la plupart desquelles l’im de nous a trouvé des 
larves d’anophèles en abondance. Ces ateliers emploient plu¬ 
sieurs milliers d’ouvriers Arabes et, quelques-unes des mares à 
anophèles sont proches des baraquements ot'i logent les indi¬ 
gènes et de l’infirmerie où on les soigne. Les habitants de l’in¬ 
firmerie ont été tellement incommodés par les moustiques 
qu’on a commencé à lutter contre eux avant d’avoir songé à la 
malaria. 

Tous ces cas de paludisme autochtone se sont produits par¬ 
mi les auxiliaires français qui travaillent aux ateliers et logent 
dans des baraques au voisinage immédiat. 

11 y a donc là les éléments nécessaires et suflisants à l’éclo¬ 
sion d'un foyer de malaria : Le réservoir à virus (les arabes), les 
moustiques et les sujets à contaminer, exposés à leurs piqûres 
pendant la uuit. On se trouve presque dans les conditions 
d’une expérience de laboratoire. 

Ajoutons qu’il ne s’est produit que très peu d’accès chez les 
indigènes pendant l’été, une dizaine tout au plus, d’après le 
médecin du dépôt, ce qui donne à penser que les moustiques se 
contaminent sur des paludéens qui ne sont pas en période 
d’activité de leur mal. 

Des travaux d’assainissement sont en cours d’exécution. Il 
ne se produira plus de contagion l’été prochain. 

Mais que se passerait-il si on demeurait dans le statu'quo ? 
Le nombre des paludéens augmentant peu à peu et, partant, le 
nombre des réservoirs à virus, celui des moustiques contaminés 
crcîtrait aussi et, les deux facteurs se multipliant l’un l’autre en 
progression géométrique on pourrait craindre qu’il ne se cons¬ 
titue on fjuelques années un foyi'r de paludisme très étendu. 
C’est là l’éventualité à redouter pour les pays où il y a eu du 
paludisme jadis, où l’anophèle abonde encore et où reviennent 
de nombreux permissionnaires d’Orient. Mais il ne faut pas 
oublier un autre facteur, la fjuinino, qui maniée par nos pères, 
a sulli à stériliser la plupart des foyers de notre pays. 

Tous les malades des ateliers de X. ont eu du paludisme bé¬ 
nin, qui a cédé à un traitement peu intensif. .Aucun n’a pré¬ 
senté de récidive depuis la première atteinte, qui remonte à 
qualrt' mois. 

Nous avons pu nous convaincre que bien des cas de conta¬ 
gion autochtone passent inaperçus parce que tous nos con¬ 
frères n’ont pas leur attention attirée sur ces faits. 

Et s’il en est ainsi dans l’armée, il doit en être de même 
pour la population civile. C’est là que gît le danger. 11 faut ar¬ 
river à dépister ces cas pour les stériliser avant qu’ils n’aient 
pu devenir une cause de propagation du mal. 

Il ne faut pas oublier que le paludisme ne débute presque 
jamais par des accès francs, mais se présente le plus souvent 
sous forme d’une maladie à fébricule irrégulière ou à accès 
avortés. Un exajnen de la rate, toujours hypertrophiée dans le 
paludisme, et la recherche des hématozoaires, fixent le dia¬ 
gnostic. 


THÉRAPEUTIQUE 


La Lipoiodine fdiiodobrassidate d’éthyle) 
comme succédané des iodures alcalins 

ParleDml. I.AlUmni.HIE 

Correspondant national de la .Société de Thérapeutique de Paris. 

! Nous étudions depuis quelques années dans notre prati- 
) que un dérivé iodé d’un acide gras (1, le diiodobrassidate 
i d’éthyle, corps communément désigné sous le nom de li- 

! (t) Il s’agit de Tacide brassidique (C-^' H'' CO'^ H). Cet acide, qui 

' fixe deux molécules d’iode, donne ensuite avec Talcool éthylique 
■ un éther-sei, ie diiodobrassidate d’éthyle (C'-‘ H "' I- CO-^ C- H"j ou 
. lipoiodine. 
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poiodinc, et avec lequel nous avons lait un certain nombre 
d’essais thérapeutiques qu’il nous paraît intéressant d’ex¬ 
poser ici. 

Ce médicament nous avait déjà donné dans le traite¬ 
ment d'une lésion spécifique tertiaire du naso-pharynx un 
très bon résultat (1). C’est pourquoi nous avons étendu 
son application à la plupart des affections où l’on admi¬ 
nistre d’ordinaire les iodures alcalins, et il nous a semblé 
que les observations que nous avons relevées au cours du 
traitement de ces affections très diverses pouvaient appor¬ 
ter un appoint nouveau à ce que nous savons déjà de l’ac¬ 
tion des combinaisons organiques de l’iode en thérapeuti¬ 
que générale. 

Les travaux de Leroy, Vincent, Ribollet, avaient fait 
connaître la possibilité de substituer aux iodures alca¬ 
lins, si souvent mal supportés, le diiodobrassidate d’é¬ 
thyle. Ce produit, par sa stabilité, parla hnteurde son ab¬ 
sorption et de son élimination, grâce enfin à la quantité 
d’iode qu’il fixe sur les tissus, devait permettre d’obtenir 
une action générale, progressive et continue, facile à en¬ 
tretenir par de nouvelles doses, sans qu’on soit obligé de 
recourir aux administrations massives et répétées.que né¬ 
cessitent les iodures alcalins. 

Nous rapportons ici les résultats que nous avons obte¬ 
nus par ce médicament dans un certain nombre d’affections 
que nous diviserons en quatre groupes principaux : 

1° Affections cardia casculaires et rénales ; 

2° Affections respiratoires ; 

3° Affections relevant d'un vice de la nutrition ; 

4° Affections syphilitiques et para-syphilitiques. 


1'’ Affections cardio-vasculaires et rénales.—’^ovis avons no¬ 
té sous l’influence de la lipoiodine une baisse de la pres¬ 
sion sanguine, la diminution des douleurs précordiales et 
rétrosternales que présentaient plusieurs de nos malades, 
ainsi que de la dyspnée d’effort. En outre (obs. 1) la dis¬ 
parition d’œdèmes des membres inférieurs compliqués d’ul¬ 
cérations où la syphilis n’était peut-être pas étrangère. 

Obs. I 

Artérioet phlébo - scléroses. Alcoolisme chronique. 

Plaies ulcéreuses des deux jambes. Guérison. 

P. B. 60 ans, légèrement obèse, syphilis probable. 

Œdème lisse des deux jambes, qui présentent plusieurs ulcérations 
séparées par des intervalles de peau bronzée avec desquamation 
écailleuse. Artères dures, sinueuses, hypertension évidente ; ralen¬ 
tissement du second bruit au foyer aortique. Lourdeur des membres 
inférieurs avec crampes. 

Traitement : repos absolu au lit. A l’intérieur 0 gr. 60 de lipoio- 
diue pendant 5 jours, puis 0 gr. 90 pendant 8 jours. Dès le 5* jour 
la cicatrisation des ulcères s’active, et en un mois leur guérison est 
acquise. Récidive à la jambe droite, 2 mois après, 0 gr, 60 de lipoio¬ 
dine pendant 10 jours. Guérison définitive. 

Depuis, le malade a continué l’usage de la lipoiodine et son état 
reste très bon. 

Chez un cardio-rénal, hypertendu, dyspnéique, légère¬ 
ment albuminurique, c’est-à-dire à une période de pré-sclé¬ 
rose rénale, les résultats obtenus par la lipoiodine ont été 
des plus encourageants : la dyspnée a disparu et avec eile 
des sensations subjectives qui empêchaient tout sommeil. 

Chez un autre hyjtertendu, au stade pré-scléreux, glyco- 
surique, la médication a été décongestionnante et a consi¬ 
dérablement abaissé la tension artérielle. Voici d’ailleurs, 
résumées, les observations de ces deux malades. 


(1) La lipoiodine dans le traitement de la syphilis tertiaire. Bulle¬ 
tin médical, 7 oetobre 1916. 


Obs. il 

Hypertension artérielle. Sclérose au début. 

G. J. rentier 60 ans. Se plaint de céphalée, de bourdonnements 
d’oreilles, avec état vertigineux. Craquements dans la région occi- 
pito-vertébrale. Dyspnée d’efforts, crampes dans les mollets, cryes- 
thésie, insomnie. Rien aux poumons. Foie un peu gros. Matité car¬ 
diaque étendue, un peu d'éréthisme, second bruit clangoreux. Pouls 
hypertendu. Reflexes tendineux et oculaires normaux. Urines 2000 
cmc., trace d’albumine. 

Après divers essais médicamenteux, le malade est mis à la lipoio¬ 
dine, 0 gr. 30 pendant 5 jours, puis 0 gr. 60 pendant 8 jours. Quinze 
jours après, amélioration sensible : sommeil meilleur, plus de cra¬ 
quements occipitaux, plus grande aisance cérébrale, moins de dys¬ 
pnée à la marche, 

Obs. III 

Présclérose avec hypertension. 

M. S. 43 ans, avocat, mobilisé dans un régiment d'infanterie, puis 
classé dans le service auxiliaire pour hypertrophie du coeur. 

Vient consulter, souffrant de céphalées avec vertiges et de dou¬ 
leurs à la région précordiale. L’auscultation révèle une augmenta¬ 
tion de la matité cardiaque, et un assourdissement des bruits du 
cœur. Pouls hypertendu ; pression maxima au sphygmomanomèlre 
de Pachon, 21, urines normales. 

L’extrait de gui, la trinitrine, l’aubépine, l’iodurc de potassium 
(pour lequel il y a eu de l’intolérance rapide), ont été essayés sans 
grand succès. 

Nous prescrivons0 gr. 30 de lipoiodine par jour pendant 8 jours, 
puis 0 gr. 60 pendant dix jours. Sous l’influence de ce traitement, 
amélioration très nette, disparition de la céphalée et des vertiges, 
le travail cérébral est plus facile. 

Au bout de quelques mois l’amélioration persiste et s’accentue, si 
bien qu’il n’existe plus à l’heure actuelle, aucun malaise cérébral, 
aucun vertige, aucun trouble cardiaque ; la pression artérielle est 
de 19 maxima. 

(.)bs. IV 

Hypertension artérielle. Présclérose avec glycosurie. 

M. G. G. 41 ans. Pléthorique, se plaint de lourdeurs de tête avec 
légers vertiges. Pouls radial hypertendu. Epistaxis abondante récidi¬ 
vante ne cédant qu’à la galvano-cautérisation -de la muqueuse. Uri¬ 
nes ; 5 gr de glucose par litre. 

Le malade est mis au régime d’essai de Legendre. 

Au bout de 10 jours, il n’y a plus que des 'traces de glucose, le dia¬ 
bète s’annonce donc bénin et peut-être même comme l’expression 
d’une insuffisance hépatique transitoire. Nous prescrivons alors ; ben- 
zoate de lithine 0 gr. 80, et lipoiodine 0 gr. 30, puis 0 gr. 60 fjar 
jour. Un mois après, toute glycosurie a disparu. Cœur calme, ten¬ 
sion artérielle normale. 

A noter que ce malade, qui quelques années auparavant n’avait pu 
supporter une cure d’iodure do potassium (éruption d’acné de la face 
et du dos, coryza), a fort bien toléré la lipoiodine. 

Chez une femme atteinte d’insuffisance aortique d’origi¬ 
ne artérielle, des troubles divers tels que dyspnée, tachy¬ 
cardie, survenus à l’occasion de la ménopause, ont cédé ad¬ 
mirablement sous l’influence d’un traitement à base de li- 
poiodine et d’ovarine. Voicison observation. 

ÜBS. V 

Mme R. J. 45 ans. Depuis plusieurs années, insuffisance aortique 
probablement secondaire à une fièvre typhoïde qu’elle a eue à l’àge 
de 24 ans. 

La ménopause s'est accompagnée des troubles circulatoires habi¬ 
tuels, mais peu après se produisent des accès d'asthme cardiaque. 

Ces accès, qui durent plu.sieurs heures, ne sont que faiblement 
améliorés par une médication toni-cardiaque jointe au repos absolu. 

En mars, onoihérapie ovarienne et lipoiodine, Otrr. 60 pendant des 
périodes de 10 jours, avec arrêt de même durée. Médication admira¬ 
blement supportée. Revue en août la malade n’a eu depuis mars que 
2 crises trè.s brèves et moins caractérisées. Elle cesse l’ovarine, con¬ 
tinue la lipoiodine, et ne présente plus aucune manifestation jus¬ 
qu'au mois de février suivant où nous la revoyons pour la deniicre 
fois ; elle présentait alors un rythme cardiaque normal maigre la 
persistance d'un petit souffle aortique ancien. 
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Ces résultats confirment ceux obtenus par A. Leroy dans 
l’arlério-sclérose, l’hypertension artérielle, l’angine de poi¬ 
trine. Notre observation II, montre l’action antisyphiliti¬ 
que du médicament sur laquelle nous reviendrons plus 
loin. 


11. Dans les affections respiratoires chroniques comme 
l’asthme pur, l’emphysème, la bronchite chronique, l’as¬ 
thme compliqué d’emphysème ou de bronchite, la lipoio- 
dine dissipe les stases, tonifie le myocarde fatigué, facilite 
la circulation pulmonaire, en fluidifiant les séci étions bron¬ 
chiques et facilitant l’expectoration, diminue d’une façon 
générale la dyspnée et en espace considérablement les ac¬ 
cès d’étouffement. 

Obs. VI. 


Lipoiodine, 0 gr. 50 pendant 5 jours, puis 0 gr. 90 pendant 5 
jours, puis 1 gr. 20 pendant 5 jours, soit 15 jours de traitement. 
Ceux-ci écoulés, la pesée donne 105 kilos. Réduction dans une fai¬ 
ble proportion de la quantité des liquides et des hydro-carbones et 
une nouvelle série de 15 jours de lipoiodine, au bout desquels le 
poids est de 102 kilos, soit perte de 5 kilos en un mois. 

P. S. revu quelques mois après, ayant cessé tout traitement et 
ayant bu et mangé plus que de raison, avait repris son embonpoint 
primitif. 

ÜBS. IX. 

Obésité. Amaigrissement. 

Mme V. G. 40ans, poids 96 kilos. 

Douée d’un excellent appétit, a, sans modifier son alimentation, 
maigri de 2 kilos en 15 jours, par une cure de lipoiodine (0 gr. 30 
par jour. N’a pu ensuite être suivie. 




Emphysème et bronchite chronique. 

■ M. V., 52 ans. Début il y a 4 ans par une bronchite pour laquelle 
il a tait une saison sans grand avantage à Cauterets. Tous les ans, à 
l'automne, plusieurs crises violentes d'emphysème. 

Nous prescrivons ; 


Arséniate de soude. 0,05 

Eau distillée. 300 


Une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas, pendant 4 
jours, puis lipoiodine, 0 gr, 60 par jour, les quatre jours suivants, 
et ainsi de suite en alternant l’arsenic et la lipoiodine. 

M. V. s’est admirablement trouvé de ce traitement : ses crises 
sont devenues plus rares et leur intensité a considérablement dimi¬ 
nué. Alors qu’en 1915 il avait eu pour ainsi dire une crise qui avait 
duré tout l’hiver, en 1916 et 1917 il n’a eu que des crises avortées (4 
au 5 de trois à sept jours de durée en moyenne). 

Obs. VII. 

Asthme datant de l’enfance. Emphysème secondaire. Guérison. 

R. Z. 24 ans, est atteint depuis son jeune âge d’accès d'asthme 
pur, survenant tous les 1 ou 2 mois. Quelques signes d’emphysème 
secondaire : inspiration humée, hypersonorité du thorax. Pas de si¬ 
gnes de tul erculose.ni d’adénopathie trachéo-bronchique. 

Cœur sain : aucun élément anormal dans les urines. On prescrit 
lipoiodine, 0 gr. 60 par jour, 15 jours par mois, puis repos 5 jours 
et liqueur de Eowler pendant 10 jours. 

Les crises d’asthme s’espacent pou à peu et diminuent d'intensité ; 
le malade part pour un voyage prolongé au cours duquel, malgré un 
temps pluvieux, il n’a ressenti qu’un peu d’oppression à 2 ou 3 re¬ 
prises. 


III. — Dans les maladies de la nutrition, et plus particuliè¬ 
rement dans l’obésité, la lipoiodine est le médicament dé¬ 
congestionnant résolutif et trophique par excellence. 

Qu’il s’agisse d’obésité juvénile simple (obs. VIII), d’o¬ 
bésité chez un sujet âgé (obs. IX), d’obésité compliquée, 
d’hypertension artérielle (M. Vincent) (1), l'amaigrisse- 
menf obtenu est considérable et rapide, sans diminution 
sensible de l’alimentation. Les résultats sont des plus en¬ 
courageants et nous regrettons de n’avoir pu suivre nos 
malades pendant un temps assez long pour savoir s’ils sont 
définitifs ou s’ils peuvent être plus marqués encore. 


IV. — Dans les affections syphilitiques et parasyphilitiques, 
la lipoiodine est l’iodique de choix ; pouvant être adminis¬ 
trée à haute dose, elle permet un traitement intensif qui, 
avec les iodures aicalins. serait impossible sans exposer 
le malade aux accidents d’iodisme ou à la gastrite médica¬ 
menteuse. 

La plupart des syphiligraphes estiment qu’il est excessif 
d’abandonner les iodures dans la syphilis parce qu il est 
des syphilis hydrargyro et arséno-résistantes, dauslesquel- 
les les indiques donnent au contraire des résultats excel¬ 
lents. 

Les travaux de Ribollet (1) et de Gerhay (2i ont montré 
l’action antisyphilitique de la lipoiodine et les résultats que 
l’on peut en attendre. 

Deux de nos malades ont été ainsi traités. Dans un cas 
d’artérite syphilitique (obs, X)avec paralysie faciale, anar- 
thrie, parésie de la jambe droite, tous les accidents ont dis¬ 
paru. Dans l’autre cas (obs. XI), tous les accidents, d’ail¬ 
leurs très graves et très probablement dus a une gomme 
cérébrale, ont été aggravés par le traitement mercuriel et 
par les arséno-mercuriaux (accidents oculaires) ; le seu 
soulagement ressenti par la malade fut le résultat d’une 
cure de lipoiodine. 

Obs. X. 

Artérite cérébrale syphilitique. 

Mme M. J. 45 ans. Vue le 13 janvier 1913. Au début : céphalée 
occipitale très violente, lassitude générale extrême, amnésie pério¬ 
dique, vertiges et enfin paralysie faciale avec troubles de l’élocution 
et parésie de la jambe droite. Syphilis ignorée de la malade, remon¬ 
tant à une dizaine d’années. 

Exagération des réflexes patellaires, pas de trépidation épileptoï¬ 
de. Diminution du réflexe pharyngien. Signe de Babinski positif, 
pas de signe d’Argyll. Ebauche de Romberg. 

Un traitement anfisyphil'tique arséno-mercuriel est institué avec 
tous les deux jours 0 gr. 60 de lipoiodine. Durée du traitement (bien 
toléré), 20 jours, au bout desquels on constate une amélioration des 
troubles de la parole et de la paralysie faciale. 

La lipoiodine est continuée, seule, a raison de 0 gr. 90 par jour 
La paralysie faciale disparaît complètement : l’élocution devient 
normale. Ensuite lipoidine par périodes de 10 jours. L’amélioration 
s’est maintenue lorsque nous revoyons la malade un an après. 

Obs. XI. 


Obs. VIII. 

Obésité fuvénile. Amaigrissement rapide de 5kilogs. 

P. S. 18 ans, 107 kilogs. Diverses cures d’amaigrissement, réduc¬ 
tion des liquides, diminution des hydrates de carbone, thyroïdine, ont 
été tentées sans résultats, 


(1) M. Vincent. — Obésité avec hypertension artérielle et traite¬ 
ment ioduré. Progrès médical, 7 juin 1913, 


Encéphalopathie syphilitique tertiaire (Gomme). 

MlleV. II. 27 ans. Céphalée paroxystique très violente, troubles 
de la mémoire, vertiges, dépression physique profonde. Syphilis 
probable, des gommes du thorax en témoignent. Réflexes oculaires 
conservés, réflexes patellaires exagérés. 


(1) V. Ribollet. — Contribution à l’étude thérapeutique des dé¬ 
rivés iodés. Jouriialdes médecins pralieiens, 11 octobre 1912. 

(2) F. Gerhay- — De l’action des éthers gras iodés dans la syphi¬ 
lis. GazeUedes Hôpitaux, 31 janvier 1914. 
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Nous pensons à une gomme syphilitique cérébrale avec paohymé- 
ningite, située dans la zone frontale, assez tolérante. Traitement mer¬ 
curiel (benzoate de mercure), puis arséno-mercuriel. La céphalée 
diminue, puis s’aggrave (on ne fait pas alors de ponction lombaire, 
par crainte des accidents graves qui se sont parfois produits dans des 
cas semblables). Troubles visuels. 

On suspend la médication arséno-mercurielle et on prescrit Kl (2 
gr. par jour) associé au bi-iodare d'Hg(l cgr. 5). Les gommes tho¬ 
raciques s’affaissent, se ramollissent, mais la céphalée reste impi¬ 
toyablement violente ; il existe, de plus, des troubles de la mémoire 
et de Taphasie. 

La lipoidine e.st alors proscrite, 0 gr. 90 pendant 8 jours, puis 1 
gr. 20 pendant 10 jours. Les gommes régressent rapidement en 15 
jours, puis disparaissent ; la céphalée s’amende, l’élocution est plus 
rapide, plus précise, la démarche et l’habitus redeviennent normaux. 

L’amélionation dure 3 mois, pendant lesquels nous n’avons pas 
revu la malade, puis elle nous revient présentant le même tableau 
clinique qu’au début. 

On reprend le traitement mercuriel sans autre résultat qu’une ag¬ 
gravation de la céphalée. Entrée à l’hôpital, dans un service de 
neurologie, la malade subit une ponction lombaire qui améliore les 
phénomènes douloureux. La mort survient malgré tout ptu de temps 


CoXCLüSIONS 

Beaucoup mieux tolérée que les iodures alcalins, la li- 
poiodinene s’est jamais montrée inférieure à eux comme 
efficacité, et elle nous a parfois donné des résultats supé¬ 
rieurs à ceux que nous avions ordinairement observés a la 
suite de leur administration. Nous l’avons administrée sou¬ 
vent à des doses élevées et avec des modalités très diffé¬ 
rentes comme dose quotidienne et comme durée de traixe- 
ment ; elle fut toujours admirablement supportée, même 
chez des sujets qui avaient présenté antérieurement des 
accidents d'iodisme très caractérisés lors d’un traitement 
par Kl ou Na I (1). 
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Nouveaux paradoxes sur les odeurs 

L’odeur de don Juan. 

La psychologie des don Juan a passionné maints auteurs, et, 
sans le secours d’une bibliothèque, dans mon village blessé par 
les obus, je me souviens de telle ou telle page où les écrivains 
montrent une afîectioii particulière pour les grands amoureux 
dont la fin de vie est si souvent mélancolique et mystique, que 
le peuplelui-même en dit : « le diable s’est fait ermite s, et que 
Remy de'Gourmont appelle « la religion,l’hôpital de l’amour». 

On ne sait au juste de quelle nature est faite la puissance de 
don Juan. 

La beauté masculine a relativement peu d’importance, et la 
tradition veut qu’Adonis soit un candidat moins heureux 
qu’Hercule. IjB célèbre acteur Lekain était très laid ; Lauzun 
était petit et noiraud. Quant au rôle de l’intelligence ! vous 
m’excuserez, n’est ce pas, de n’en point parler, malgré que nos 
auteurs dramatiques contemporains aient créé comme type 


(I) Notre intention est de continuer cette étude par celle d'un dé¬ 
rivé hydrargyrique de l'acide diiodobrassidiquc. Ce nouveau corps 
récemment sorti du laboratoire, nous paraît à priori présenter un 
pharmacodynamisme intéressant à étudier, par l'association de ses 
composants et surtout par le mode particulier de pénétration dans 
l’organisme que, si nos vues sont exactes, Hg doit avoir sous cette 
fofjnc : absorption par les chylifères, après saponification par le suc 
pancréatique d’un composé hydrargyrique insoluble dans l'eau et 
décomposabie au cours du métabolisme. 


d’amoureux, l’homme de 45 à 50 ans (leur âge) socialement 
« arrivé » grâce à son intelligence et sa volonté. 

L’homme à femme possède un « je ne sais quoi ». 

Blancador n’était pas joli, et pourtant l’altière et froide Diane 
de Formansin était incapable de lui résister. Elle sait qu’il 
est un aventurier (inférieur aux Bolo de l’époque) mais il la 
trouble : « Qu’est ce que ce petit bonhomme de velours brun, 
tracé d’or avec ses bottes blanches et ses moustaches hérissées, 
se dit-elle ? Il a la mine d’un chat tant il paraît à la fois auda¬ 
cieux et timide. A quoi attribuer le charme vague et subtil de 
son oeil mouillé ? J’en ai vu cent, mille autres, mieux tournés et 
plus beaux que lui,.tous mis en éveil par le goût de ma chair, » 
Elle résiste à M.de la Ilaussayejelle n’est qu’importunée par le 
magnifique et jeune Annibal de Travers. .-Iveo Blancador, çà 
ne tarde pas. 

La première fois qu’il la rencontre dans le vestibule « il la 
saisit... sans que la dame plus effarée qu’une perdrix liée par 
un émouchet trouvât un mot à répondre... sans courage et sans 
voix, elle essayait mollement de se dégager, se rendait lourde ; 
mais ses jambes comme engourdies, lui refusaient leur office. » 
Aucun homme n’avait réussi à la troubler ; sûre désormais de 
ne jamais trouver celui qui la courberait sous sa loi « elle mé¬ 
prisait les amoureux et s’amusait des déclarations brûlantes.... 
elle était sûre d’elle jusqu’à ce jour.... 

...Et voilà qu’un méchant petit gentilhomme... Contre celui- 
là, elle le sentait, rien ne vaudrait, fors les précautions maté¬ 
rielles... Le fait était là, brutal... Elle ne saurait pas lui résis¬ 
ter... Si l’occasion renaissait meilleure pour Blancador, s’il par¬ 
venait à la surprendre, elle ne trouverait en soi, ni la force de 
le repousser, ni même celle d’appeler à l’aide, et il ferait d’elle à 
sa volonté ». 

Cette action anesthésianie du don Juan sur la femme est une 
dos plu^ nettes. Le meunier Calas, d’un roman de Montégut, le 
« mâle » de Camille Lemonnier, Casanova, dans pas mal de ses 
aventures, sont en présence de victimes « liées », comme des 
perdrix. 

Cette « cruelle énigme » peut s’expliquer par la physiologie ; 
et,c’est ainsi que, parti de la puanteur boche, comme compen¬ 
sation je vais vous parler du parfum de don Juan. 

Vous connaissezle rôle des parfums dans l’amour. Je ne trai¬ 
terai pas cette question à nouveau. Amour physique ou amour 
mystique,son actionest grande, si grande qu’il est rare de faire 
une lecture religieuse ou profane sans la trouver signalée ; c’en 
est presque obsédant. Je lisaishier l’autre jourune 

traduction de Kacidas mauresques^ il y a peu de temps la Cité 
des Lampes, de temps à autre un roman de nos romanciers 
à la mode... Au petit bonheur .. Je mets toujours le doigt sur 
une phrase, sur des vers significatifs. Faisons l’expérience à 
l’instant. Voici sur ma table une petite anthologie des poètes 
bretons, et jelisdans Vieilles Reliques, de Joseph Guy^opartz: 

J’ai mis tes mimosas dans un vase de Sèvres, 

Tout près de moi, voulant que leur exquise odeur 
M enivre, et pour tromper l’insatiable ardeur 
Qui me hante d’avoir faraour dont tu me sèvres. 

C’est par l’odorat que ce pauvre don José est halluciné de 
Carmen. 

« Et puis, malgré moi, dit-il, je sentais la fleur de cassie 
qu’elle m’avait jetée et qui, sèche, gardait toujours sa bonne 
odeur». 

Je vous mets au défi de parcourir un auteur contemporain 
sans tomber sur des choses analogues. Bien entendu, n’.allez 
pas vous promener chez les symbolistes; vous seriez suffoqué 
d’odeurs. 

I e rôle de l’odeur dans l’amour n’est ni discutable, ni discu¬ 
té. \'oyez les travaux de Cloquet, Giessler, Passy, Ferré, Mac¬ 
kenzie, Tardif, Bérillon, Marro, Mantegazza, Moll, Havelock 
Ellis, etc. On a souvent cité l’exemple du grand paon et je 
trouve à ce sujet à la page 147 du Chemin de velours, de Remy 
de Courmont, les réflexions suivantes : « L’odorat du grand 
paon (ou un sens analogue) est si développé, qu’une larve de ce 
papillon rare attire, le lour de .^on éclos’on, une nuée de mâles 
là où la veille on n’en voyait aucun. Cette acuité serait absur¬ 
de si elle ne servait au grand paon qu’à se choisir une nourriture 
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plus délicate parmi le troupeau des fleurs, ou d’une façon quel¬ 
conque, à augmenter son plaisir et son avancement spirituel, la 
culture de son intelligence. Elle sert au grand paon à miéux faire 
l'amour ; c’est son sens esthétique ». 

Cet exemple, mieux que tout autre, démontre l’action, à 
dose hyperinfînitésimale, des particules odorantes. Sur cette ac¬ 
tion et la radioactivité de ces particules; sur le« bombardement 
des particules odorantes », je renvoie aux travaux de Gustave 
Le Bon. 

« Il n’est pas douteux, dit Cabanis (1), que chaque espèce, et 
même chaque individu, ne répande une odeur particulière : il 
se forme autourde lui, une odeur, comme une atmosphère de va¬ 
peurs animales, toujours renouvelée par le jeu de la vie: et 
quand cet individu se déplace, il laisse tou jours sur son passa¬ 
ge, des particules qui le font suivre avec sûreté par des ani¬ 
maux de son espèce ou d’espèces différentes douées d’un odorat 
fin » Le commentateur de Cabanis, R. Pariset, fait remarquer 
que chez les individus faibles, cette odeur spécifique est moins 
marquée ; elle Vest plus fortement dans les espèces très animali- 
sces,clans lescorps très vigoureux. 

Dr, lisez le gros volume consacré par Haveloek Ellis à la sé¬ 
lection sexuelle chez l’homme-, vous y verrez l’importance de 
l’admiration des femmes pour la force ; vous y verrez que « le 
« spectacle de la force est une qualité tactile rendue visible », 
vous y verrez enfin que l’influence des odeurs est plus profonde 
que ne l’indiquent les mesures de laboratoire ; ce,qui confirme 
l’observation de Passy que : la sensibilité de l’odorat chez 
l’homme en général, dépasse celle de la réaction chimique ou 
même de l’analyse spectrale. 

Le sens de l'odorat est un fragment détaché de la sensibilité 
générale (Passy). 

« La peau, dit Haveloek Ellis, est le champ archéologique de 
l’e-xpérience humaiqe et préhumaine, la base sur laquelle tou¬ 
tes les formes de perception par les sens se sont élevées; et 
comme la sensibilité sexuelle est parmi les plus anciennes de 
toutes les formes de sensibilité, l’instinct sexuel est néces - 
sairementdans ses grandes lignes, une forme légèrement modi¬ 
fiée de la sensibilité tactile générale ». 

Les images olfactives, comme les images tactiles, sont va¬ 
gues, mais leur puissance émotionnelle est considérable, si consi¬ 
dérable que, même des auteurs qui restreignent leur action 
dans la sélection sexuelle, doivent la rapporter au fait que leur 
siège anatomique est la partie la plus ancienne du cerveau, et 
invoquer ainsi des survivances ancestrales. (2) 


Ceci dit, revenons à notre Blancador en particulier et à don 
Juan en général. 

L’action do l’odorat, sa puissance, sont démontrées, ainsique 
sa finesse, chez la femme. Elle est généralement plus osmati- 
que que l’homme, dont on dit cependant que certains pouvaient 
reconnaître, à l’odeur, la chasteté des femmes qui les appro¬ 
chaient. 

Saint Philippe de N’éri exerçait cette faculté de son nez pour 
reconnaître la vertu de ses amis masculins. 

L'odeur d'un homme est d'autant plus forte, qu'il est plus vi¬ 
goureux, d’autant plus forte qii'-il .. mieux taillé au point de 
vue sexuel. Or, l’odeur du mâle s’exaspère pendant l’excitation 
sexuelle et certains auteurs l’ont, alors, comparée au chlorofor¬ 
me. Est-ce que cette comparaison ne vous frappe pas lorsque 
vous songez aux descriptions exactes des femmes subjuguées, 
physiquement anesthésiées par ceux qu’elles sentent être leurs 
maîtres, comme Diane de Formansin par Blancador ?Et si vous 
vous rappelez que .Marro, dans son livre sur la Puberté, obser¬ 
vant des jeunes filles avant et après, écrit que « les filles ac¬ 
quièrent une sensibilité augmentée aux odeurs, lorsque la vie 
sexuelle débute, quoiqu’elles ne montient pas des facultés aiig- 
D. entées par rapport aux autres sens », ne pensez-vous pas que 

(1) Cabani.s. — Du physique et du Moral. T. II, p. 81. 

(-) J’ajoute que certaines parties de la muqueuse nasale sontfor- 
inées par du tissu érectile. 


j ce sens doit jouer un rôle dans la facilité avec laquelle un Ga- 
j sanova subjuguait Javotte, Lucie, Mlle de la Meure et autres 
donzelles en mal de puberté ? 

Songez combien, instinctivement, on dit d’une odeur qu’elle 
est... pénétrante ! 

Les fleurs (pas de coquille, typo !)blanches dont les odeurs 
sont « lourdes et pénétrantes», ont un effet sexuel souvent mar¬ 
qué, et les lys et les tubéreuses agissent sur le système nerveux, 
parfois jusqu’à la syncope. 

En vérité, je vous le dis, le parfum de don Juan doit jouer 
un rôle dans le « je ne sais quoi » qu’on attribue à cet amou- 
I reux. Peu do femmes vous l’avoueront ; et d’autant moins que 
cette action est inconsciente... L’odor di femina a, je vous as¬ 
sure, son symétrique chez l’homme... L’adolescente de Pierre 
Louys n’envisage pas dans sa prière la volupté sans les parfums : 

Mon cœur est exalté comme un oiseau chanteur, 

Et quand la volupté des filles de Cybèle 
Ruisselle de mes sens en gouttes de senteur. 

Dans mes bras tout est beau comme la vie est belle. 

Comment voulez-vous que la pauvre fille ne soit pas subju¬ 
guée par l’odeur spécifique dedon Juan... 

Et à elle seule, cette dernière tient parfois lieu de tout le res¬ 
te. Comment expliquer, dans le Bon Plaisir, la paralysie des 
cwstodis de Madame Dalanzières, devant cet affreux et sale 
magot de Corvisot, officier... de santé. Comment expliquer 
l’action de ce Raspoutine qui puait comme un bouc, dansait 
ivre, essuyait son écume avec ses mains et celles-ci sur ses che¬ 
veux, qui mangeait avec ses doigts et que « cependant sa cour 
de femmes ne cessait de considérer avec adoration ». 

Cet exemple vient bien à point pour me faire souvenir que 
la fascination des animaux par les serpents, est surtout un 
phénomène olfactif. Cabanis écrit : « Les différentes espèces de 
serpents crotales, et notamment le boiquira, répandent une 
odeur que les quadrupèdes et les oiseaux dont ils font leur 
proie, savent reconnaître d’assez loin, et qui les frappe d'une 
profonde terreur ». 

Je vous le dis, don Juan est un chloroformisateur. 

Aux armées, le 13 février 1918. 

D” Paul VoiVE.XEL. 


LA GUERRE ÉCONOMIQUE 

Lyon contre Leipzig. 

C’est là, le croirait-on, le titre d’un article publié dans un 
journal allemand : « Die Leipzigen Miister Messe », qui, à pro¬ 
pos de la dernière Foire d’échantillons de l-yon, s’exprimait on 
ces termes : « Nous ne voulons pas fermer les yeux sur le succès 
de Lyon, mais convenir, an contraire, que Leipzig possède là un 
puissant concurrent contre lequel il importe de mettre en action 
tons nos moyens de combat. Et Lyon n'est d’ailleurs sans doute 
pas encore arrivé à l'apogée de son développement. Cet aveu 
n’est-il pas de ceux qui font plaisir à noter à l’heure où les ar¬ 
mées se préparent sur tous les fronts au suprême effort d’où 
devra sortir l’écrasement d’un des groupes belligérants qui, 
depuis bientôt quatre ans, sont aux prises dans une lutte fa¬ 
rouche et sans merci. Nous sommes entrés dans la lice pour 
défendre un idéal de civilisation, de justice et de droit, pen¬ 
dant .que nos ennemis coalisés, à l’instigation d’un peuple 
qu’une ascension trop rapide a grisé sans le dégager de sa bar¬ 
barie ancestrale, se ruaient sur notre territoire pour satisfaire 
un rêve orgueilleux d’hégémonie mondiale et de main-mise 
économique. Aussi est-ce avec un sentiment de réconfort que 
nous assistons pondant ces heures tragiques où s’enfante notre 
victoire prochaine, à la mobilisation de toutes nos forces éco¬ 
nomiques. 

Sur ce théâtre commercial de la guerre mondiale, nous 
avons aussi nos tacticiens et nos stratèges ; ils se révèlent. 
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uoi qu’on en ait dit, à la hauteur de leur tâche. La création 
e la Foire de Lyon, dont le succès d’année en année s’avère 
ndiscutable, au point de susciter chez nos ennemis d’aussi 
amères constatations, en est un exemple frappant. Inquiétés 
paj' ce succès grandissant et redoutable qui stigmatise l’an¬ 
tipathie qu’ils inspirent au monde entier, les allemands ont 
fait de leur Foire une institution d’Empire qu’un débat au 
Reichstag a sanctionné par l’adoption de mesures importantes 
pour maintenir son influence. 

Quelques chiffres vont nous permettre d’apprécier le chemin 
parcouru depuis trois ans par la grande Foire lyonnaise, la 
Foire de l’Entente. En 1916, le nombre des adhérents était 
de 1342, il s’élève à 2614 en 1917, et en 1918 enfin, il est à 
l’heure actuelle de 3176. Leipzig, en 1917, n’a pu grouper que 
25'. 0 participants : dès la deuxième année de sa création, la 
Foire de l’Entente a donc battu sa concurrente allemande. 

11 peut sembler a priori qu’une manifestation commerciale 
comme celle-ci ne peut intéresser que très indirectement le 
monde médical. Celui-ci, cependant, ne saurait rester indiffé¬ 
rent devant le développement d’un organisme susceptible de 
porter à l’étranger le renom de la France. De plus, il est un 
groupe, parmi les participants de la Foire de Lyon, qui inté¬ 
resse directement les médecins, c’est le groupe II, celui des 
Pioduits chimiques, médicaux et pha-maceutiques. 

Peut-être convient-il de rappeler à ce propos que les pro¬ 
duits pharmaceutiques et médicaux ne sont pas une source de 
revenus négligeables pour notre pays, ils donnent lieu à de 
gros débouchés d’exportation dont une bonne part revient à la 
spécialité pharmaceutique. 

Les chambres de commerce évaluaient en 1914 l’exporta¬ 
tion des spécialités pharmaceutiques à 60 ou 70 millions ; ce 
chiffre a dû augmenter sensiblement depuis par la substitution 
de nos produits à ceux de marques allemandes dans tous les 
pays alliés et même dans beaucoup de pays neutres. Le Dr J. 
Perrigault a pu faire à ce sujet pendant son séjour- en Orient 
de très intéressantes constatations. En février 1917, Salonique 
a importé de France 1.479.537 frs. de produits chimiques et 
pharmaceutiques, alors qu’en 1911, la ïVance y exportait seu¬ 
lement 10.500.000 frs, en tout, et pour tout, et par an. Si l’on 
suppose que dans ce total des exportations françaises en 1911, 
es produits chimiques et pharmaceutiques figurent pour 1/21.6^ 
estimation plutôt au-dessus de la vraisemblance, ces produits 
auraient donc donné lieu .à une exportation de 525.000 frs. Si 
d’autre part nous supposons que le chiffre des exportations de 
février 1917 représente une moyenne, nous aurons pour l’an¬ 
née, 18 millions environ. On voit le chemin parcouru : 525.000 
frs. en 1911, 18 millions en 1917 ! Si nous considérons l’en¬ 
semble des exportations en Orient, sans nous limiter aux pro¬ 
duits pharmaceutiques, nos constatations ne seront pas moins 
réjouissantes : 10.500.000 frs. en 1911, 180 millions en 
1917 (1). 

Parmi les participants du groupe II à la Foire de Lyon, 
nous trouvons les maisons faisant le commerce des plantes 
médicinales, et fabriquant les teintures, sirops, extraits, etc., 
telles les Etablissements Bertra.nd, de Lyon, la Maison J. 
PoizAT ET FILS, vieille maison lyonnaise, fondée en 1830, fai¬ 
sant toute la droguerie médicinale et toutes les préparations 
du Codex, les extraits fluides et secs, les essences et parfums 
industriels, MM. de Poumeyrol et Travi, plantes médici¬ 
nales en gros, MM. Silbert, Ripert frères et Cie, de Mar¬ 
seille, droguerie pharmaceutique. 

Un autre groupe est représenté par les maisons fabriquant 
des produits pharmaceutiques en général, ou préparant des 
comprimés, des pâtes, granules, ovules, pastilles, etc.., parmi 
colles ci, notons les maisons Augé, Gigsoux, Descollonges, 
Biétrix, Ch. Buchet, Laboratoires Sauter. I.a3® catégo¬ 
rie comprend les maisons qui se sont adonnées plus spéciale¬ 
ment à la fabrication de certains produits spécialisés vendus 
sous leur marque. Nous trouvons là un certain nombre de fir¬ 
mes bien connues de tous les médecins qui voient régulière¬ 
ment leurs annonces dans leurs journaux. Bornons-nous à citer 


(1) Cf. Quelques rCnexions sur révolution de rinfluence française 
en Macédoine, par le D' J. Perrigault. Paris médical, 12 janvier 
1918; 


les Etablissements Poulenc, qui nous ont dotés d’excel¬ 
lents arséno-benzols remplaçant avantageusement le l‘r H06 
d’Erlich. La Société chimique des Usines du Rhône, dont 
il n’est pas besoin do rappeler l’importance ; son aspirine, son 
antipyrine, son chlorure d’éthyle (Kélène), sont dans la mé¬ 
moire de tous les médecins. Les I.aboratoires Lumière 
exposent sous le nom de leur distingué directeur commercial, 
M. Sestier, leurs préparations bien connues, la Crycgénine, 
1 Hekmophényl. I’Hémoplase, la Persodine, leur Entéro- 

VACCIN ANTITYPHOÏDIQUE POLYVALENT. M. O. ROLLAND, LA¬ 
BORATOIRE S CiB A, présente la Phytine, phosphate organique 
entrée maintenant dans la thérapeutique courante ; la Ferro- 
PHYTiNE, préparation phospho-ferrugineuse, et quelques in¬ 
téressants nouveaux produits, tels le Dial, hypnotique très 
coté, le Coagulène, la Digifoline. La maison Robin, dont le 
glycérophosphate se présente de lui-même : son Peptonate de 
fer, son lodone, son Bromone, son Nucléatol, son Nucléarsitol 
sont aussi au nombre de nos meilleures préparations. La mai¬ 
son Boulanger-Dausse, qui s’est spécialisée comme on sait 
dans la préparation d’extraits de plantes stabilisés (intraits 
Dausse) et dont les coli.obiases ont donné lieu à de si nom¬ 
breuses et si intéressantes études. 

Dans un 4® groupe enfin, nous trouvons des maisons comme 
I’Insth ut Biologique Merieux, de Lyon, qui en plus de 
ses dis^ers sérums déjà connus, expose trois nouvelles spécia- 
1 ités ; les Séro-comprimés à base de sérums polyvulents, la 
Biosérin^, la Paratétanine, destinée à la désinfection des plaies 
en vue de la prévention du tétanos ; ou bien comme la So¬ 
ciété DU Quartz fondu, la Société des Eaux minérales, 
L^ Société moderne d’hygiène et de Désinfection, la 
Seyi.and and Birmingham Rubber, etc. 

Nous ne pouvons tout citer, mais on voit par ce rapide 
aperçu qu’une telle exposition générale et presque en commun 
de tous les produits, ne peut que susciter parmi les fabricants 
un vif esprit d’émulation, lequel ne peut être que favorable au 
progrès de toutes les branches de l’industrie et du commerce. 

L’Industrie et le Commerce florissants de l’Allemagne 
d’avant la guerre avaient sur elle une influence excito-motrice 
qui a exalté son orgueil jusqu’à la folie homicide qui l’a fait se 
ruer, aux sombres jours de 1914, sur les peuples ([u’elle vou¬ 
lait subjuguer. Pour que notre pays soit désormais à l’abri 
d un retour offensif de cette nation de proie, il faut qu’il la 
combatte aussi sur les marchés économiques du monde, afin 
de se substituer à elle dans la prééminence qu’elle y avait ac 
quise. Des manifestations comme celles de la foire de Lyon 
sont un sur indice de notre volonté de plus en plus affermie 
de ne pas passer la main maintenant que nous-tenons l’enjeu ; 
elles montrent à nos alliés aussi bien qu’aux neutres, et même 
à nos ennemis, que nous avons su en pleine guerre conquérir 
une place enviable, que nous saurons la conserver et, s’il le 
faut, la défendre. 

A. Jouve. 
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Les fi^actures do guerre du maxillaire infériBui'. 

par le D' A. Herpin, chef de service de stomatologie de la 18® 
région (centre de Bordeaux). 1 vol. in-S» avec 100 gravures dans 
le texte, k fr. 40 (Librairie Félix Alcan). 

L'auteur expose la méthode de traitement qu’il a instituée au 
cours d’une pratique assez longue et ayant porté sur les nombreux 
cas qui ont pu être observés dans un centre de prothèse maxillo- 
facial, particulièrement actif. Une documentation précise permet 
d’apprécier les heureux résultats obtenus qui donnent la valeur 
exacte de la méthode suivie. 


Le Gérant : A. Rouiaud. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Du somnambulisme dans l’hystérie et l'épilepsie 

par le Professeur BPRIVIIEIM. 


Les actes somnambuliques sont fréquents chez les hysté¬ 
riques et cela se comprend avec la conception que j’ai expo¬ 
sée du somnambulisme (1). T.es crises d’hystérie supprimant 
les facultés actives de contrôle ou les atténuant, exaltant les 
facultés passives d’imagination, qui ne sont plus réfrénée;S 
par les premières, cette vie d’imagination se donne libre jeu et 
peut se traduire par des actes qui constituent l’auto-suggestion 
somnambulique. 

Ces actes peuvent se manifester pendant la crise ; car les 
convulsions hystériques ne sont pas inconscientes ; elles sont 
expressives ; le sujet porte la main à la gorge pour se délivrer 
d’une étreinte, se roule à terre, se défend contre un ennemi 
imaginaire ; il a des attitudes passionnelles ; sa figure et ses 
gestes expriment la frayeur, la colère, le chagrin, la gaîté ; sa 
mimique figure un drame intérieur, avec des actes corrélatifs 
qui peuvent représenter un somnambulisme délirant et hallu¬ 
cinatoire. 

Quelquefois c’est l’émotion hystérogène elle-même qui, en 
même temps qu’elle détermine la crise, lui fournit la sugges¬ 
tion qui se traduit en acte somnambulique. 

Telle cette observation que j’ai relatée dans mon livre Snr 
l'hystérie. Lne fillette vivement affectée par le suicide d’un 
domestique qui la conduisait à l’école eut dos crises violentes 
avec boule, suffocations, grands mouvements convulsifs, agi¬ 
tation extrême. Elle appelle Louis, le nom du domestique, 
veut le rejoindre, cherche à s’étrangler, se jette à terre, se 
roule, mord, veut tout briser ; une fois elle brise un cadre d ans 
lequel elle croit voir le pendu. 

Tel est aussi le cas relaté par P. Richer d’une jeune fille 
hystérique à la suite d’un viol. Pendant la seconde partie de 
l’attaque, elle a une vive agitation, se débat, lutte, appelle au 
secours, évoque activement toute la scène du viol ; Pacte con¬ 
sommé, elle se redresse, montre le poing comme une furie, 
crache à la figure de son agresseur, etc. 

D’autrefois et plus souvent, ce ne sont plus des souvenirs 
émotifs évoqués, ce sont des suggestions créées par l’imagina¬ 
tion prédominante qui, comme dans le rêve, font les actes 
complexes multiples, incoordonnés pendant la crise. 

Telle, par exemple, une malade de Mesnot qui, après des 
convulsions très violentes se lève, s’habille, fait sa toilette, 
déplace les meubles qui s’opposent à son passage, se promène 
dans son appartement, ouvre les portes, descend au jardin, 
saute sur les bancs avec agilité, court, etc. Au bout de deux 
heures, elle remonte dans sa chambre, se déshabille, se met au 
lit, et à peine couchée revient à son état normal comme si 
elle se réveillait, s’asseoit sur son lit, s’étonne de voir la do¬ 
mestique et le médecin près de son lit, en demande la cause 
et ignore complètement ce qui vient de se passer. , 

Rien ne différencie on le voit ce somnambulisme, suite de 
convulsions, de celui qui peut se manifester pendant le sommeil 
naturel. 

Chez la même malade, le somnambulisme, à la suite des 
convulsions se manifeste quelqucd'ois par de l'extase, puis des 
halliii-inations et des actes représentant les péripétii's d’un 
drame auquel elle participe. 

(è s diverses formes de somnambulisme se manifestent aus“i 
dans le sommeil hystérique sans convulsions, lorsque ce sommeil 
incomplet a,_comme le sommeil normal, atténué le contrôle et 
crr.'* lin état de conscience qui peut déterminer un rêve en 
; elles peuvent se produire aussi à la suite du somme:l 
liy.s'érique, comme à la suite des convulsions, quand la cons- 
cieie e n’a pas encore retrouvé ses facultés de contrôle. 


(1) Progrès médical, 12 janvier 1918. 


Enfin, au lieu de se greffer sur une crise de convulsions ou 
de sommeil, à laquelle il peut survivre quelquefois des heures 
et des jours, le somnambulisme peut survivre chez les hystériques 
dans’ rintervalle des crises, spontanément, sans autre manifes¬ 
tations, si bien qu’on a pu dire qu’il était l’équivalent d’une 
crise, une forme somnambulique de la crise d’hystérie. Beau¬ 
coup même pensent que tout accès de somnambulisme spon¬ 
tané est de nature hystérique. 

Dette conception n’est pas exacte. La plupart des somnam¬ 
bules n’ont jamais de crise d’hystérie, et la plupart des hysté¬ 
riques n’ont en dehors de leurs crises d’hystérie aucun accès 
de somnambulisme. D’ailleurs le somnambulisme peut être 
créé expérimentalement chez beaucoup de sujets qui n’ont ja¬ 
mais de crises d’hystérie ; et celles ci ne peuvent être créées 
expérimentalement que chez ceux qui y sont sujets. 

Le somnambulisme, ciest-à dire la suggestion en action, se 
développe dans l’état de conscience provoqué par le choc 
hystérique, exaltation des facultés d’imagination et diminu¬ 
tion du contrôle, comme il peut se développer dans le sommeil 
naturel, ou à la suite de tout choc émotif,des chocs traumatiques, 
de l’alcoolisme, de l’excitation fébrile, etc. QuTI s’associe à la 
crise de l’hy.stérie, qu’il la suive, qu’il survienne chez un hysté¬ 
rique sans crise concomitante, par auto suggestion émotive, 
c’est une /nanifestation psycho-nerveuse secondaire qui peut 
être déterminée par la crise d’hystérie et s’ajouter à ses phé¬ 
nomènes. 

Mais ces phénomènes somnambrdiquos, associés ou indépen¬ 
dants chez les hystériques, ne constituent pas une variété spé¬ 
ciale d’hystérie. Ce qui le montre bien, c’est que le somnambu¬ 
lisme s’associe aussi souvent à l’épilepsie. 

Mais, au contraire de l’hystérie, ce n’est jamais pendant la 
grande attaque convulsive d’épilepsie que les phénomènes 
somnambuliques se manifestent et on en conçoit la raison. Le 
somnambulisme est un phénomène de conscience, et l’épilep¬ 
tique, pendant son attaque, est inconscient ;il ne rêve pas, son 
imagination est éteinte, comme sa cérébration active : la con¬ 
vulsion est purement excito-motrice, automatique, elle ne ré¬ 
pond pas à une représentation mentale comme la convulsion 
de l’hystérique. 

C’est surtout le petit mal épileptique, absence ou vertige, qui 
appelle le somnambulisme, soit pendant l’accès, lor.sque la 
conscience n’est pas tout à fait abolie, soit immédiatement 
après, lorsque le contrôle n’est pas encore rétabli. 

Les auteurs, même alors qu’ils constatent que cos phénomè¬ 
nes ressemblent absolument .à ceux du somnambulisme ou du 
rêve en action, les considèrent cependant à tort comme des 
équivalents épileptiques, comme une variété du vertige épi¬ 
leptique. Tel est le cas bien connu de Trousseau. 

l.’n magistrat présidant un tribunal, avait souvent des ver¬ 
tiges épileptiques. Un jour en séance, il se lève, murmure quel¬ 
ques mots inintellisibles et va dans la salle des délibérations 
où il urine dans un coin. Quelques minutes après il revient oc¬ 
cuper son siège et écoute avec bienveillance les plaidoiries in¬ 
terrompues. 

Un autre jour, au milieu d’une discussion dans une société 
littéraire à l’hôtel de ville de Paris, il descend rapidement sur 
la place, et marche quelques minutes sur le quai, évitant les 
voitures et les passants. Il revint alors à lui, et s’apercevant 
qu’il est sorti sans paletot et sans chapeau, rentre en séance, 
et se remet à la discussion, sans souvenir de rien. 

« C’était, dit Trousseau, quelque chose d'analogue au som¬ 
nambulisme naturel, et pour mieux dire, c’est quelque chose de 
comparable à ce qui arrive à certains individus dans l’état de 
sommeil, répondant aux questions qu’on leur adresse, et qui au 
réveil ont perdu le souvenir de ce qui s’est passé. ». 

Telle est aussi l’observation de 11. Jackson, relatée par 
Trousseau. Un épileptique étant chez un marchand de vin, 
tombe sur le dos dans un état d’inconscience. Le marchand le 
relève. Le malade se débat et s’échappe, laissant dans la bou¬ 
tique son chapeau. Le marchand se met à sa poursuite et le 
retrouve à un demi-kilomètre de là. Le malade dema.idait son 
chapeau dans toutes les boutiques où il passait. Ce ne fut que 
dix minutes après qu’il revint à lui. 
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En réalité, ce ne sont plus là des vertiges épileptiques mais 
des accès de somnambulisme post-épileptique comme il y a des 
accès de somnambulisme post-hystériques, à la faveur d'un état 
de conscience analogue au demi-sommeil avec rêves en action. 
Dans cet état on peut observer d’ailleurs des rêves simples, 
sans action, comme cela a été constaté par II. Jackson. 

« Tl s’agit, dit-il, d’une réminiscence rapide et vive do quel¬ 
ques souvenirs anciens, Chose étrange, cette réminiscence em¬ 
brasse quelquefois la presque totalité des évènements de la 
vie, Cette vision mentale s’accomplit dans un état de cons¬ 
cience qui confine au rêve dont le patient a gardé le souve¬ 
nir, » 

Si les phénomènes somnambuliques n’existent pas dans la 
grande attaque d’épilepsie, ils se manifestent quelquefois à 
sa suite, mais plus rarement qu’cà la suite de l’hystérie, par¬ 
ce que celle-ci consciente, peut laisser après elle des représenta¬ 
tions mentales qui déterminent parfois des auto-suggestions 
actives, tandis que l’épilepsie convulsive ne laisse après elle 
aucune représentation mentale. 

Cependant, dans Vintervalle des crises, les épileptiques peu¬ 
vent, comme les hystériques, avoir des impressions ou rémi¬ 
niscences émotives, qui, par auto-suggestion active, font du 
Somnambulisme. 

Maudsley (1 ) relate le cas d’un malade épileptique qui après un 
sentiment de tremblement et de faiblesse des genoux deve¬ 
nait quelquefois inconscient pendant une ou même deux heu¬ 
res, mais ne tombait pas, faisait des actes étranges, marchait 
quelquefois comme un homme ivre : quelquefois il avait cons¬ 
cience qu’il n’était pas bien, disait ce qu’on devait lui faire, 
et parlait de tout ce qui lui venait à l’esprit. D’autrefois il 
était agité ; une fois il s’est comporté comme s’il voulait se 
noyer, une autre fois comme s’il avait voulu monter dans la 
cheminée. Une fois il se sentit poussé et se précipita au-de¬ 
vant d’un train, etc. 

Maudsley considère ces actes comme de nature épileptique. 
Il ajoute : « Le petit mal ressemble surtout à un rêve'on ac¬ 
tion et il peut servir d’appui à l’opinion pleine do sagacité des 
anciens cliniciens qui pensaient qu’il existait une parenté entre 
le somnambulisme et l’épilepsie, parenté qui ne tenait pas à 
une simple ressemblance des phénomènes, mais qui avait un 
fondement plus solide dans un tempérament nerveux com¬ 
mun ». 

On voit comment tous les auteurs sont tombés dans la mê¬ 
me confusion et considèrent le somnambulisme comme de l’hys¬ 
térie ou de l’épilepsie, suivant qu’elle s’associe à l’une ou à 
l’autre. 

Les actes somnambuliques des épileptiques peuvent être 
violents, et même délictueux et criminels. Voici dos exemples 
relatés par Trousseau ; 

Un jeune homme allant avec quelques amis dîner, tombe 
tout d'un coup à terre place Louvois, se relève et se précipite 
sur les passants qu’il frappe avec violence. On le conduit au 
poste, et pendant quelque temps, i! accable d’injures les sol¬ 
dats qui le contiennent, leur crache au visage. 

Une dame nouvellement mariée fut réveillée ^la nuit par des 
mouvements étranges de son mari. puiS tout d’un coup celui- 
ci l’avait frappée avec une terrible violence. Un domestique 
est accouru la délivrer. Quelques jours après la scène se renou¬ 
velle ; elle ])ut allumer une bougie ; elle vit les convulsions de 
son mari et put se sauver. 

Une jeune fille di'mon service, dit Trousseau, d un caractère 
doux, a en 2i heures jusqu’à cent attaques d'épilepsie. La 
première nuit, dans une chambre à part, l'infirmière fut réveil¬ 
lée en sursaut. La malade s’était levée après une de ses atta¬ 
ques et l’accablait de coups ; après une dernière minute, reve¬ 
nue à elle, elle regagne son lit, sans se souvenir de rien. 

Ces actes violents ou hallucinations somnambuliques sont- 
ils, comme on le pense, de nature épileptique .' 

Est-ce une forme d’épilepsie larvée ? Je ne le pense pas. On 
trouve des faits de ce'genre dans les rêves du sommeil naturel, 
chez des sujets qui ne'sont pas épileptiques. 

(1) Maudsley. — Pathologie de l’esprit. 


Tel ce jeune religieux dont l’histoire est racontée par Fodéré, 
qui rêvant que le Père prieur avait tué sa mère, s’arma d’un 
grand couteau, va à l’appartement du prieur et frappe trois 
coups dans son lit où il n’était heureusement pas couché. 

Tel ce fait relaté par Legrand du Saule, d’un homme couché 
à côté de sa femme qui rêve qu’elle est infidèle, et la blesse 
dangereusement d’un coup de poignard. 

Tel encore ce fait raconté par hiaury d’un mari somnambule 
qui cria au feu pendant la nuit et voulut jeter sa femme par 
la fenêtre pour la sauver d’un incendie qu’il vit en rêve ; elle ne 
dut son salut qu’à une vive résistance. 

Ces actes de folie passagère hallucinatoire pendant le rêve 
somnambulique du sommeil ordinaire, ne sont-ils pas les mêmes 
que ceux que les épileptiques peuvent commettre dans l’état 
de conscience de demi-sommeil avec auto-suggestion qui peut 
suivre l’accès ? 

Faut-il parler de convulsions intellectuelles épileptiques 
comme il y a des convulsions motrices ? Faut-il, avec Falret 
considérer l’excitation maniaque passagère des épileptiques, 
comme du petit mal intellectuel, tandis que la manie plus vio¬ 
lente qui peut se prolonger plusieurs jours serait le grand mal 
intellectuel ? 

Cette conception ne me paraît pas justifiée. xjC choc cérébral 
épileptique répété peut produire des troubles mentaux divers 
qui ne sont pas épileptiques, mais post-épileptiques ; à la lon¬ 
gue, Ces chocs peuvent aboutir à la démence. Il peut en être de 
ces chocs comme des commotions cérébrales par explosions 
d’obus et de torpilles qui, sans traumatisme notable, peuvent 
réaliser de la confusion mentale, du délire onirique, des halluci¬ 
nations, de l’excitation maniaque, plus ou moins durables. 

Avec ou sans folie concomitante, le somnambulisme, qui nous 
intéresse surtout n’est, je le répète, qu’une manifestation se¬ 
condaire surajoutée à l’épilepsie, comme elle se surajoute à 
l’hystérie. 

Et ceci a son importance pratique. Car si les crises d’épilepsie 
petite ou grande sont rebelles à toute suggestion, les crises de 
somnambulisme greffées sur elle peuvent être justiciables de la 
psychothérapie suggestive. 


L’hépatoptose par interposition intestinale 


Par le Docteur Laurent MORE.4U, 
Médecin de la marine. 


On désigne sous le nom d’« hépatoptose par interpo¬ 
sition intestinale » l'insinuation d’une ou deplusieurs an¬ 
ses inteslinales entre le foie et le diaphragme. Cette ano¬ 
malie,d’ailleurs transitoire, reconnaissable parla percus¬ 
sion (sonorité de l’hypochondre droit au lieu et place de 
la matité hépatique), mais surtout par l’examen radiologi¬ 
que, qui montre une plageclaire sous-diaphragmalique, a 
été signalée une centaine de fois d’après Chila'iditi (1), 
dan< la litlérature médicale (1910). Il ne faut pas la con¬ 
fondre avec l'hépatoptose, simple, où le foie est abaissé 
sans perdre conlact avec la diaphragme. Dans ces cas, où 
l’on peut avoir affaire à une malformation ou à une mau¬ 
vaise position de la glande (foie en sablier, atrophie par¬ 
tielle, ante ou rétro-version), le foie dépasse fortement le 
rebord des fausses côtes, ainsi que dans les ptoses signa¬ 
lées par ÜLÉNARD (2), concomilanles, dans 20 pour 100 
des cas, des maladies de lanutrition (3). Si, au etmtraire, 


(1) C.HII.AÏDITI. — (Société de radiologie médicale,13 décembre J91'i). 

(2) Glénard. — Les ptoses viscérales. Paris 1S99. 

(3) En dehors des maladies de la nutrition, nous avons noté des 
hépatoptoses dans certains cas d’empliysàine pulmonaire par apla¬ 
tissement et refoulement du diaphragme. 
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le foie quitte le diaphragme, ainsi que l'a montré le pre- ) 
mierCANTANi (1), le vide hépato-diaphragmatique ne 
peut être comblé que par l’interposition d’un organe ab¬ 
dominal, colon ou anses grêles. Meyer et Weinberger, 
d'après Chilaïditi, auraient publié les premières observa¬ 
tions basées sur des examens radiologiques. Chilaïditi 
en a rapporté trois cas à la Société de Radiologie médica- 
lede Paris. Tandisquedans le premier on ne notait aucun 
trouble fonctionnel, dans les deux autres il existait des 
symptômes de sténose pylorique. L’auteur pense à une 
altération de l’appareil fixateur de la glande hépatique, 
en particulier de la veine cave inférieure et du ligament 
coronaire, mais, étant donnée l’insertion très basse de ce 
dernier ligament, l'intestin peut s'interposer sans qu’il y 
ai à proprement parler hépatoptose, à peine un léger re¬ 
foulement de l’organe. 

Avant Chilaïditi, Béclère, à la Société Médicale des 
hôpitaux (2), avait montré un cas où une petite zone clai¬ 
re existait entre le diaphragme et le foie, et indiqué le 
diagnostic différentiel avec l’abcès gazeux sous-phrénique, 
la hernie diaphragmatique, l’issue de gaz dans le péritoi¬ 
ne, l’inversion viscérale partielle. 

ÀUBOURG (3), a cité un cas confirmé sur la table d’au¬ 
topsie, mais il s’agissait plutôt d’une malformation que 
d’une ptose de l’organe ; la partie postérieure de la glande 
présentait une fossette, où le gros intestin était venu se 
oger. Ainsi que l’ajustement remarqué Béclère, il peut 
yavoir interposition sans ptose. 

Le diagnostic clinique et radiologique de ces anomalies 
a été rarement vérifié à la nécropsic. Cela tient à la mo¬ 
bilité de l’intestin, qui change facilement de place, et 
non seulement pendant la période asphyxique, par suite 
des mouvements péristaltiques intestinaux, mais encore 
au cours du même examen radiologique. Dans une ob¬ 
servation de Chilaïditi, l’intestin changea trois fois de 
position en une minute ;la plageclaire sous-diaphragma¬ 
tique disparut également, pour réapparaître ensuite le 
lendemain, dans notre observation IL 
Le travail le plus récent sur les hépatoptoses par inter¬ 
position est dû à Pérussia (4) de Milan, qui dit avoir 
rencontré cette disposition dans un certain nombre d’af¬ 
fections gastro-intestinales, dans les allongements, les 
torsions, les sténoses de l’intestin, ainsi que dans les dila¬ 
tations stomacales par sténose du pylore. Il ne s’agit 
donc pas de laxité de l’appareil suspenseurdu foie, mais 
de véritables altérations du tractus intestinal, accompa¬ 
gnées presque toujours d’hyperpression intra-abdominale. 

Pour notre part, nous avons rencontré récemment par 
deux fois, cette interposition hépato-diaphragmatique’. 
Dans un cas, il s’agissait de néoplasme de l’estomac, 
dans l’autre de kystes gazeux de l’intestin. Avant d’indi¬ 
quer la façon dont l’interposition a pu se produire, nous 
relaterons brièvement ces deux observations. 

Dbservatiox T. —Néophsme stomacal. Hépatoptose par in¬ 
terposition du colon. 

M.., Alexandre, quarante ans, soldat n® génie. Rapatrié le 
27 septembre 1917 après un séjour de huit mois en Macédoi 
Re, pour gastrite et amaigri.ssement. Sujet fortement cachecti- 
sé. A perdu 15 kgs en Orient. Taille 1 m. 70; poids 49 kg. Di- 
estions douloureuses. Pas de vomissements. Ne se nourrit que 
e liquides. 

(1) Cantani. — Annali universali di mediclna, Mi\a.no,'18Q5. 
i'^) Béclèrk. — Société médicale des hôpitaux, 12 mai 1899. 

(3) Aubouro . — Vérification anatomique d’un examen radioiogi- 
ue de la région hépatique {Société de radiologie médicale, 1912). 

(4) PÉRussi.A. — L’hépatoptose partielle par interposition {La 
radiologia medica, mars-avril 1916). 


Voussure et empâtement de la région de l’hypoohondre et du 
flâne gauches. La palpation à ce niveau réveille une très vive 
sensibilité. Le malade marche courbé en deux, et accuse de 
violentes douleurs dans les reins. 

Examen radioscopique. ■— Avant ingestion de bismuth, on 
est frappé par la présence d’une plage claire sous-diaphragma¬ 
tique droite. L’ombre du foie est repoussée en bas et à gauche. 
La plage lumineuse montre des plis et des valvules qui rappel¬ 
lent ceux du colon. L’arrivée du bismuth dessine d’abord une 
petite poche située au-dessous de la pointe du cœur, et dans la¬ 
quelle le bismuth subit un temps d’arrêt. Puis une coulée opa¬ 
que apparaît verticale, se dirige en avant et à gauche, se re¬ 
courbe de haut en bas et gagne les régions déclives de l’esto¬ 
mac. A ce moment la moitié inférieure de l’organe et le bas- 



Fig. 1. — c, coloij interposé entre le foie et le diaphragme ; /, foie ; 
d, diverticule stomacal ; n, rétrécissement néoplasique. 

fond se dilatent pour prendre l’aspect normal (fig. 1). L’esto¬ 
mac étant complètement rempli de lait bismuthé, présente trois 
zones : la supérieure comprenant la grosse tubérosité et la 
chambre à air avec un diverticule orienté en arrière et à droi¬ 
te, une zone moyenne claire à limites floues, une zone infé¬ 
rieure formée par la limite inférieure du corps do l’estomac et 
par l’antre pylorique, qui dépasse à peine l’ombilic. La zone 



Fig. 2. — c. interposition du colon ; /, foie ; d, diverticule stoma- 
I cal ; n, néoplasme ; du, duodénum. 

moyenne claire (fig. 2) correspond à l’empâtement signalé, la 
pression en ce point est très douloureuse. La manœuvre de Chi¬ 
laïditi fait remonter quelque peu le pôle inférieur, mais la par- 
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rie moyenne est fixée fortement à la paroi et au foie dont l’o¬ 
pacité se confond avec cette région. En faisant absorber au 
malade du bismuth en position inclinée, on voit que le liquide, par 
suite de la pesanteur, s’accumule d’abord dans le diverticule de 


,œ 



Fin. 3. -• Malade examiné en position inclinée. — c, colon interpo¬ 
sé ; œ, traînée bismuthée œsophagienne ; d, diverticule de l’esto¬ 
mac ; /, loie. 


la grosse tubérosité (fig. 3). Quelques ondes péristaltiques sont 
visibles le long de la grande et de la petite courbure au-des¬ 
sous de la zone claire. L’évacuation se fait lentement la pres¬ 
sion sur l’antre pylorique dessine un duodénum normal. L’es¬ 
tomac est difficilement mobilisable ; il est fixé au foie par la 
zone claire, qui correspond à une interruption de l’image bis¬ 
muthée. L’examen radiologique nous permet de porter le dia¬ 
gnostic de néoplasme de la région moyenne da l’estomac, 
adhérent en même temps au foie et à la paroi. L’hépatoptose 
semble due aux tractions exercées par le néoplasme fixé d’au¬ 
tre part à la paroi abdominale, et favorisée par un relâche¬ 
ment de l’appareil fixateur de la glande. 


Observation IL (!)— Kystes gazeux de l'intestin. Sténose vy 
l!)rique avec énorme dilatation de l'estomac. Hépatoptose par 
interposition des anses grêles. 

A... Bernard, trente-cinq ans, souffre de l'estomac depuis 
environ cinq ans. Ventre ballonné, vomissements survenant 
sept heures environ après l’ingestion d’aliments. Jamais d’hé- 
matémèses, sauf une fois unpetit caillot noirâtre dans les matiè¬ 
res vomies. Envoyé à l’hôpital pour sténose pylorique probable. 


Examen radioscopique le 5 juin 1917. — Présence d’une 
clarté anormale sous-phrénique droite, d’une hauteur d’un tra- 



(1) Cette observation a été publiée en détail dans les Archives 
d’électricité médicale (n* de septembre 1917). 


vers de main environ. L’opacité du foie, refoulé en bas et à 
gauche, se confond avec celle de la masse intestinale. Des tra¬ 
vées fines et opaques interrompent la zone lumineuse,distinctes 
des plis et valvules du gros intestin par leur nombre, leur as¬ 
pect semi-circulaire produisant une sorte de boursouflure. 
Cette plage se continue dans tout le flanc droit. Nons pensons à 
une interposition d’anses grêles (fig. 4). 

L’estomac empli de bismuth présente une énorme dilatation. 
Le bas fond affleure le pubis. Accommodation médiocre à .son 
contenu. Tout le lait bismuthé s’accumule dans la partie la 
plus déclive de l’organe, et son niveau se maintient très bas. 
Des contractions péristaltiques assez vives prennent naissance 
le long des deux courbures, favorisant, semble-t-il, l’évacuation. 
De petites bouchées bismuthées passent dans le duonénum. 

Deuxième examen, cinq heures après le premier. —■ Le bas- 
fond de l’estomac occupe la même situation. L’organe conti¬ 
nue à se contracter, mais les ondes péristaltiques viennent se 
perdre dans l’antre pylorique, donnant même lieu à une ondu¬ 
lation antipéristaltique. Malgré ce degré prononcé de sténose 
pylorique, due vraisemblablement à un ulcus juxta-orificiel, 
une petite quantité de bismuth a réussi à passer dans le duo¬ 
dénum et dans le grêle, et l’on en retrouve l’opacité, sous for¬ 
me de taches disséminées, dans la plage transparente de l’hy- 
pochondre droit, alors que le cæcum n’est pas encore dessiné. 
11 s’agit donc bien d’anses grêles interposées. 

Troisième examen vingt quatre heures après l'ingestion de 
bismuth. — La zone gazeuse sous-diaphragm^tique a presque 
disparu. Une petite quantité de bismuth occupe le cæcum et le 
colon ascendant, mais la majeure partie est encore contenue 
dans l’estomac, dont les contractions réapparaissent par tapo 
tement. 

Quatrième examen vingt-quatre heures apr's Vingestion de bis¬ 
muth. — L’estomac eât loin d’être vidé. Il se contracte tou¬ 
jours sans résultat. L’hypochondre droit est redevenu très 
lumineux. 

La sténose étant ainsi confirmée radiologiquement, le maladi» 
est opéré à la fin du mois de juin. Après laparotomie, le foie, qui 
ne paraît pas abaissé, occupe, sa place normale. Pendant le choix 
de l’anse qui doit servir à l’anastomose, une grappe de vésicules 
transparentes fait saillie hors de l’abdomen. Les unes sont ses- 
siles, les autres pédiculées ; elles varient comme volume de la 
grosseur d’une cerise à celle d’un pois, et recouvrent un cer¬ 
tain nombre d’anses grêles que l’on extrait de la région de l’hy- 
pochondre et du flanc droits. En quelques points, il existe une 
sorte de contracture ou de sténose qui diminue le calibre du 
tube intestinal. Ces vésicules expliquaient dès lors la clarté 
anormale sous-phrénique : il s’agissait de kystes gazeux de 
l’intestin. Etant donnée l’étendue des lésions, l’intervention 
consista simplement en une gastro-entérostomie qui donna 
d’ailleurs les meilleurs résultats. 

Vers le milieu de juillet, le malade est à nouveau examiné à 
la radioscopie : la bouche stomacale fonctionne bien, la zone 
gazeuse sous-diaphragmatique a disparu et le foie a repris sa 
place normale. 

En résumé, nos deux cas d'hépatoptose reconnaissent 
deux cau-es bien différentes. Dans le premier, le foie a 
été déplacé par la traction qu’exerçasur lui un néoplasme 
adhérent ; dans le deuxième, il y eut interposition, grâce à 
l’hyperpression abdominale, d’anses surmontées de kystes 
gazeux. 

Tous les néoplasmes adhérents au foie ne déterminent 
pas nécessairement de l’hépatoptose, mais tendent,au con¬ 
traire, à déplacer l'estomac vers la glande, et à lui donner 
une direction oblique ou transversale. Pour que le foie 
soit attiré, il est nécessaire, comme dans notre cas, que 
la lumeur soit étendue et fortement adhérente en même 
te mps à la paroi. En outre, il doit exister une relaxation 
spéciale de l’appareil fixateur hépatique, du ligament co¬ 
ronaire et, pensons-nous, du ligament lalcitorme qui,re- 
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plié normalement contre la voûte diaphragmatique, peut 
se déplier et s’allonger sous l'influence combinée d une 
traction et de l’hyperpressionde l’intestin, cette dernière 
favorisée parla rétraction néoplasique de la paroi abdomi¬ 
nale. Sans laxité exagérée du ligament coronaire, le foie 
bascule alors sur son bord postéro-inférieur autour de la 
charnière fixe de ce ligament. 

La tension intra-abdominale se trouve réalisée dans 
les meilleures conditions, si le sujet est atteint de cette 
curieuse affection qui a été désignée sous le nom de kys¬ 
tes gazeux de l’intestin, et dont notre deuxième observa¬ 
tion est un exemple. En l’absence de signes cliniques 
nets, l’examen radiologique est l’unique moyen d’investi¬ 
gation qui mette sur la voie du diagnostic. Avant nous, 
Barjon et Dupasquier (1), sont, à notre connaissance, 
les seuls auteurs qui aient publié un cas de pneumatose 
intestinale examiné radiologiquement et vérifié par l’in- 
lervention Dans l'observation qu’ils ont relatée, les amas 
kystiques s'étaient, comme dans la nôtre, insinués sous 
la coupole diaphragmatique, décollant le foie et le re¬ 
poussant contre la colonne vertébrale. Il y avait aussi sté¬ 
nose du pylore et grosse dilatation de l’estomac par ulcus 
juxta-pylorique. Le mémoire de ces auteurs ’ donne à 
grands traits l’historique de cette intéressante question, 
qui est consigné, par ailleurs, dans un article de Wladi- 
MiRDE Holstein (2) et dans un autre de Vallas et Pina- 
TELLE (3), Düvernoy, eu 1754 Combalusier, dans son i 
« Traité des maladies venteuses » décrivirent le premier 
cas. Plus près de nous, Jaboulay (4), Vallas et Pina- 
TELLE (5)rapportèrentdesfaitsanalogues,DuPRAz (6), exa¬ 
mina histologiquement la paro.i des kystes. Nous y ajou¬ 
terons les cas de Turnure (7) et de iMauclaire (8), dia¬ 
gnostiqués, sans examen radiologique, par l’intervention. 
Les recherches pathogéniques n’ont abouti àaucun Vésul- 
tat concordant, mais si l’on n’a pas trouvé de bacille spé¬ 
cifique, il est probable que la pneumatose kystique re¬ 
connaît une origine infectieuse. Peut-être, comme le 
pensent Jaboulay, Barjon et Dupasquier, l’ulcère sto¬ 
macal, retrouvé plusieurs fois dans les antécédents, a-t il 
pu servirde porte d’entrée à un agent microbien qui t for¬ 
me des gaz au lieu d’édifier des végétations comme le ba¬ 
cille de Koch » (Jaboulay). 

Quoi qu’il en soit de ces théories encore confuses, nous 
ne viiulons retenir dans nos deux cas que l’interposition 
hépato-diaphragmatique avec hépatoptose, du colon dans 
un cas, des anses grêles dans l’autre. Nous ne parlons 
que de décollement total du viscère et non de ces cas d’in¬ 
terposition partielle — dont nous avons récemment ob¬ 
servé un exemple chez un sujet présentant de l’aéropha¬ 
gie gastro-intestinale—, où l’intestin, dilaté par les gaz, a 
réussi à s’insinuer entre le diaphragme et la partie posté¬ 
rieure de la glande. Dans tous ces cas, interposition to¬ 
tale ou partielle, l’examen sous écran donne des indica¬ 
tions de première importance. 

ü) B.vnjoN et Dupasquier. — Kystes gazeux de l'intestin (Lyon 
médical, 12 octobre 1913). 

(2) yVLADiMtR DE Holstein. — Semaine médicale,1899. 

(3) Vallas et Pinatelle. — Lyon médical, 1901. 

(4) jABoui.AY. — Lyon médical, 1901. 

(5) Loc. cil. 

(6) nupRAZ. — Arch, de méd. expérim. et d'an, path., mai 1897. 

(7) Turnure. — Soc. de chirurgie de New-York. 23 nov, 1910. 

(8) Mauclaire. — Sociétéde chirurgie, 27 mai 1914. 
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FAITS CLINIQUES 


Un cas de Cellulite masto'idienne postérieure 

Par le docteur René MOREAUX, 

Médecin aide-major de réserve 
Chef du Service oto-rhino-taryngologique • 

(Hôpital Audiffred, Troyes,2üe région). 

En publiant, il y a quelques mois, l'observation d’un cas de 
cellulite mastoïdienne postérieure, Rozier rappelait combien la 
littérature médicale est pauvre à ce sujet. 

La localisation à un système cellulaire aberrant à lamastoïde 
de processus infectieux ayant leur point de départ dans les 
anfractuosités de l’oroille moyenne est cependant du plus haut 
intérêt tant au point de vue anatomie et pathogénie qu’au 
point de vue pronostic et traitement, et .l’on s’explique mal 
que les archives d’otologie soient peu documentées sur ce sujet, 
ün n’y rencontre, en effet, que lerapport d’une quinzaine d’ob¬ 
servations. Aussi, je me rallie à l’idée de Rozier qui écrit : 
« Nous voulons croire que cette rareté (des cas de cellulite 
« mastoïdienne postérieure) n’est peut-être qu’apparente et 
'( que beaucoup de cas peuvent être méconnus. Il n’en est pas 
« moins vrai que c’est une complication grave à ajouter à celles 
« qui assombrissent le pronostic des otites suppurées. » 

Au service d’oto-rhino-laryngologie de Troycs, j’ai eu l’avan¬ 
tage d’observer au cours de cette année un cas intéressant et 
typique de cellulite mastoïdienne postérieure dont je me fais un 
devoir de rapporter l’observation. 

Observation. — Le 7 février 1917, entre dans mon service le 
soldat G... Julien du 62« régiment d’infanterie, âgé de 20 ans. Il 
déclare présenter depuis une dizaine de jours un écoulement puru¬ 
lent profusde l’oreille gauche survenu sans cause appréciable et qui 
a été précédé d’otalgie violente pendant une nuit environ. 

Le malade est un grand jeune homme s mblant affaibli, très mai¬ 
gre, au teint cireux, infecté, 

[ A 1 otoscopie gauche, je constate un écoulement très abondant de 
I pus épais, verdâtre. Il existe une petite perforation tympanique cir- 
1 culaire postéro-inférieure par laquelle on voit sourdre une goutte 
I de pus animée d’un battement pulsatif. La paroi postéro supérieure 
I du conduit n’est pas abaissée. 

La mastoï le semble normale ; elle est indolore à la pression. 

I Température :38»3 (les températures antérieures ne m'ont pas été 
communiquées). Soins appropriés. 

Le 9 février au soir, la température est de 37°8 ; l’otorrhée est 
moins abondante ; le malade éprouve une sensation très douloureuse 
de tension intra-auriculaire. La mastoïde est devenue sensible à la 
pression, sans réactions extérieures. A l’otosoopie on constate un 
abaissement de la paroi postéro-supérieure du conduit externe et 
toujours un reflet pulsatil au niveau de la perforation tympanique. 
Mauvais état général ; frissons. 

En raison de ces symptômes et de la constance de l’hyperthermie, 
l'interventiort chirurgicale est décidée 

Le 10 février, sous-anesthésie chloroformique, trépanation mas¬ 
toïdienne gauche. Pus sous pression à quelques millimétrés de la 
corticale. Antrotomie large, état spongieux de l’os avec multiples 
cellules à parois parcheminées remplies de pus, indiquant une mas¬ 
toïdectomie. De la région apicale, j’extrais un séquestre éburné du 
volume d’une petite fève, inclus dans une vaste cellule mastoïdienne 
à paroi condensée. Nombreuses cellules postéro-inférieures et péri- 
sinusales soigneusement curettées. Drainage par mèche ; aucune su- 

A la suite de cette intervention, l’état général s'améliore. Le ma¬ 
lade n’accuse'plus de douleur spontanée. Le pansement est fait ré¬ 
gulièrement chaque deux jours, la plaie opératoire évolue normale- 

La température qui tend à tomber vers le 12 février, se relève ra¬ 
pidement pour atteindre 39“5 le 18 ; cette hyperthermie est sympto¬ 
matique d'un foyer de congestion pulmonaire gauche. Révulsion ; 
électrargol. Chute de la température et résolution du foyer de con¬ 
gestion. 

" Le 24 février, après une otalgie de quelques heures seulement, se 
produit une otorrhée droite rapidement abondante. 

Le 27 février, la suppuration de l'oreille droite est profuse, épaisse ; 
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la par'oi postéro-supérieure du conduit externe est fortement abais¬ 
sée ; il existe un reflet pulsatil. La mastoïde est rouge, non tuméfiée, 
très douloureuse à la pression. Température 37"6. L’intervention 
chirurgicale est immédiatement décidée. 

Le 28 février, sous anesthésie chloroformique, trépanation mas¬ 
toïdienne droite. La corticale n’est pas atteinte. Antrotomie large ; 
l’antre est farci de fongosités ; les cellules avoisinantes et de nom¬ 
breuses cellules postérieures sont infectées. Un coup de gouge tan- 
gentiel postérieur fait ouvrir une large cellule osseuse postéro-supé¬ 
rieure, remplie de pus, et qui, formant cavité close, est entièrement 
séparée par.une paroi osseuse saine et épaisse du système cellulaire 
mastoïdien proprement dit ; il s’agit là d’une cellule aberrante pos¬ 
téro-supérieure. J’abrase largement le mur qui la sépare du massif 
mastoïdien et termine l’opération par un curettage minutieux de tout 
le système cellulaire. Drainage par mèche ; aucune suture. 

Contrairement à mes prévisions, l’hyperthermie subsiste après 
cette intervention. Le premier pansement est fait après 48 heures ; 
je n’y constate rien d’anormal. 

Le 7 mars, la température s’abaisse, et ce phénomène coïncide avec 
l’observation suivante : une petite fistule s’est ouverte spontanément 
au plancher de la brèche osseuse opératoire ; on voit sourdre du pus, 
par cette fistule. Consécutivement à ce drainage spontané, la tem¬ 
pérature ne dépasse plus 37”. 

Le 14 mars, je constate que le malade présente dans la région cer¬ 
vicale droite une légère tuméfaction, qui augmente rapidement de 
volume en quelques jours et devient douloureure à la pression ; 
cette pression fait d’ailleurs sourdre une certaine quantité de pus 
par la fistule de la brèche osseuse. ^ 

Pensant avec Justesse à la fistulisation possible d’une cellule pos¬ 
téro-inférieure vers l’aponévrose du sterno-cléido-mastoïdien, je dé¬ 
cide de réviser la brèche osseuse. 

Donc, le 22 mars, le malade est anesthésié. Un fin stylet introduit 
par la fistule au niveau du plancher de la brèche osseuse se dirige 


L’état général du malade s’améliore rapidement et d'une façon 
remarquable ; on pratique une série d’injections de cacodylate de 
soude à haute dose (4 gr. 50 en dix jours). 

Le 10 mai, en raison du laps de temps relativement long passé 
dans le service, le malade est évacué sur l’intérieur.Voici son bulle¬ 
tin de santé à cette date : 

« Plaie mastoïdienne gauche cicatrisée. Plaie opératoire droite en 
« voie de cicatrisation normale et rapide. Tympans entièrement oica- 
(t trisés. Acuité auditive bilatérale peu diminuée (surdité du 1”''degré, 
« Escat) et demeurant dans les limites de compatibilité avec le servi- 
« ce armé. Aucun phénomène d’origine labyrinthique. Etat général 
« excellent ». 

Depuis cette époque, j’ai eu pour tout renseignement concernant 
le malade une lettre de lui m’annonçant sa complète guérison. 


Telle est l’observation que j’ai cherché à rapporter avec la 
plus grande précision et uniquement à titre documentaire. 

Je n’en tirerai pas de déductions cliniques et rappellerai 
seulement combien est controversée la question de la patho¬ 
génie de l’infection secondaire du système mastoïdien aberrant. 

Je dirai aussi pour terminer, combien le diagnostic en est 
difficile ; en effet, lors d’une hyperthermie persistant après une 
trépanation mastoïdienne, seul, un diagnostic différentiel per¬ 
mettant d’écarter l’idée de complications extradurales, rnénin- 
gées, cérébrales ou vasculaires, peut amener à songer à l’infec¬ 
tion d’un système osseux alvéolaire et aberrant. 

L’observation que j’ai rapportée, jointe à celles que l’on 
trouve dans les archives d’otologie, montre combien sont im¬ 
portants la connaissance de ces infections osseuses secondaires 
et leur diagnostic précoce, ces complications rares des mas- 



vers la tuméfaction postéro-inférieure en s’engageant sous un pont 
osseux. Laissant ce stylet en place, je pratique une longue incision 
cutanée postérieure perpendiculaire à l’incisionrétro-auriculaire pri¬ 
mitive. Les deux lambeaux en coin étant réclinés fortement, on re¬ 
connaît à la sonde cannelée un décollement postéro-inférieur avec 
une petite collection purulente cervico-ocoipitale. Après rugination 
rapide, je réséqué à la gouge et au maillet le pont osseux éhurné 
sous lequel est engagé le stylet, son abrasion m'amène alors sur une 
vaste cellule aberrante postéro-inférieure qui s’est fistulisée, d’une 
part, au travers de ce mur osseux et, d’autre part, superficiellement 
sous l’insertion des fibres musculaires occipitales, donnant ainsi 
naissance à une petite collection purulente et, par réaction de voi¬ 
sinage, à la tuméfaction cervicale dont j’ai parlé. Curettage soigneux 
de cette cellule aberrante postéro-inférieure, qui est remplie de fon¬ 
gosités. En raison de l’aspect particulier de la mastoïde et de la pré¬ 
sence des cellules aberrantes supérieure et inférieure déjà trépanées, 
craignant d'autre part qu'il subsiste encore des cellules postérieures 
moyennes, je réséqué par coups de gouge tangentiels le mur d'os 
apparemment sain qui sépare sur une large étendue la cellule aber¬ 
rante postéro-supérieure de la cellule postéro-inférieure. Cette ré¬ 
section m’amène jusqu'au contact du sinus latéral qui est animé de 
battements et présente un aspect normaJ. Dès lors, antre, cellules 
péri-antrales, système cellulaire postérieur et cellules aberrantes ne 
constituent plus qu’une vaste brèche osseuse sans aspérités. La poin¬ 
te mastoïdienne mise à nu, .étant nécrosée, je l'extrais en totalité. 
Curettage soigné de toute la brèche de 'trépanation, tamponnement 
avec la solution de chlorure de zinc au 1/10” ; drainage par mèche 
aseptique ; aucune suture. 

Comme on peut s’en rendre compte sur le graphique de la tempé¬ 
rature, consécutivement à cette intervention, le malade ne présente 
aucune hyperthermie, et ultérieurement, la courbe ne s’élève plus 
au-dessus de la normale. 


toïdites pouvant avoir les plus graves conséquences en raison 
des rapports anatomiques du système cellulaire mastoïdien 
aberrant. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

[Séance du 19 février 1918. 

La ceinture scapulaire chez les vertébrés. — M. Anthony. 

Observation radiologique d’un projectile dans le ventricule droit, 
arrivé par la veine cave inférieure. — M. P. Menuet cite deux 
cas de projectiles charriés par la veine cave inférieure et retrou¬ 
vés, après autopsie, dans le ventricule droit. 

.M. Gouget fait une communication. Pour ne pas nous expo¬ 
ser à être « blanchis », nous n’en donnons pas le titre, fcar 
cette communication a été autorisée par un censeur et interdite 
par un autre. 

L’entraînement respiratoire par la méthode spiroscopique chez les 
blessés du thorax. — .M. J. Pescher. — Les progrès respiratoires, 
grâce au procédé de LA. sont quotidiens et le blessé les cons¬ 
tate de ses yeux sur le flacon gradué de l’appareil. 

Les enfants à poitrine étroite, les prédisposés à la tuberculose, 
les sujets que l'auteur appelle anhématosiques (anémiques, 
auto-intoxiqués, nerveux déprimés), les bronchitiques amphysé- 
mateux voient également une amélioration rapide de leur état. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 13 février 1918 (suite). 

Sur la stérilisation par les vapeurs de formol.— M. Cherassu a 
vérifié la valeur de ce procédé de stérilisation après un cas de 
tétanos à la suite d’une opération de hernie étranglée. 

Après chauffage à 00°, dans une boîte contenant des pastilles 
de trioxyméthylène, des aiguilles Je couturières fixées à de pa- 
tits morceaux de compresses trempées préalablement dans des 
cultures microbiennes différentes, donnèrent des tubes stériles 
dans des milieux aérobies, mais des colonies dans du tube de 
Veillon. En élevant la température jusqu’à 80°, les cultures 
contenant des spores restèrent fertiles. 

M. Legueu ayant repris les expériences de Gross et Chevassu 
a acquis cette conviction que le formol n’est pas un agent scien¬ 
tifique de désinfection. , 

Les réactions inflammatoires torpides du tissu spongieux. — M. 
de GauJe/ac. — Rapporteur, M. Tufüer. — Les auteurs ont 
publié récemment un travail sur le même sujet. Us insistent sur 
certains faits intéressants. L’infeclion du tissu spongieux peut 
rester silencieuse pendant plusieurs semaines et être révélée uni¬ 
quement par une légère accélération du pouls (80 ou 100 pulsa¬ 
tions par minute!. 

Apres cicatrisation complète de la blessure une ostéo-ar thrite 
secondaire subaigiië peut évoluer, s’accompagnant souvent de 
septicémie. 

L’hémoculture donne le microbe retrouvé dans la lésion os¬ 
seuse. 

Luxation traumatique de la 2® vertèbre lombaire ; réduction par 
traction sous anesthésie générale. — M. Ouyot. — Rapporteur, 
M. Mauclaire. — Les symptômes moteurs et sensitifs sont lo¬ 
calisés au membre inférieur droit : 10 jours après l’accident, 
sous l’anesthésie générale, la réduction est obtenue par des 
tractions suivant l’axe du corps et des tractions latérales con¬ 
trariées. Le blessé est resté pendant 3 mois dans un plâtre. 
Aussitôt après la réduction de la luxation, la paralysie était 
disparue. 

Un cas d’hallus valgus congénital. —M. Novê-Josserand. — 
Rapporteur, M. Kirmisson — La 2® phalange du gros orteil 
fait un angle droit avec le bord interne du pied. Le gms orteil 
est réuni au bord interne du pied par une bande fibreuse. M. 
Kirmisson rappelle un cas semblable observé par lui. 

Procédé d’hytérectomie abdominale pour fibromes à pôle inférieur 
enclavé. Procédé de l'évidement. — M. Bégouin. —C’est un pro¬ 
cédé simple, méthodique et sûr, lorsqu'il s'agit d’un fibrome 
qui ne peut être soulevé et reste inabordable de tous côtés. Le 
chirurgien fait une incision circulaire périphérique au niveau 
de la partie la plus inférieure du fibrome (jiii soit encore facile¬ 
ment accessible ; — la section terminée, la partie supérieure 
abdominale du fibrome est détachée et enlevée, — et l’ablation 
du moignon fibromateux est facile. 


Quarante observations pour plaies pénétrantes de l’abdomen. — 
MM. Okinczye et Daudln-Claraud. — Surfit blessés, 22 mou¬ 
rants ont été jugés inopérable.s — 2 autres furent traités par 
l’abstention à cause de la bénignité de leurs blessures — et ont 
guéri. 

Quarante furent opérés avec 20 succès et 20 morts. 

Dans la saison froide sur 20 opérés il y eu 12 morts : dans la 
saison chaude sur 20 opérés, 8 insuccès seulement. 

Il s’agissait dans la majorité .des cas de multiblessés grave¬ 
ment atteints. 

M. Okinczyc a remarqué combien les décès par péritonite, du 
3® au 5® jour étaient rares : par contrôles blessés meurent géné¬ 
ralement à la fin de la première journée avec des phénomènes 
de shock. 


Tumeur polykystique du médiastin et du poumon droit : ablation 
par voie transpleurale. — MM. P. Durai et A. Lemierre. 

Evolution de 70 plaies de poitrine, au cours de trois années de 
guerre. — M. Launay, pendant la guerre, a pu observer des j 


blessés de poitrine, en trois circonstances différentes : aussi il 
les range en 3 catégories : 

Une première, le lot 191.>19I6 comprend 36 plaies de poitrine 
observées dans deux conditions différentes : les unes (a) furent 
reçues et suivies à l’ambulance même, située de 6 à 10 kilomè¬ 
tres de la première ligne, les blessés arrivant après un trajet de 
plusieurs heures, en autos sanitaires ; les autres féi observées à 
un poste chirurgical avancé, c’est-à-dire sans transport en auto¬ 
mobile, immédiatement à la sortie des boyaux, après les postes 
de secours, et peu de temps après la blessure (3 4 d’heure à 1 
heure 30). 

Le premier groupe la) contient 22 ble.'sés qui ont donné 6 
morts et 5 complications (pleurésies purulentesi, dont une 
seule fut mortelle. La mortalité est donc là de 29,2 pour 100. 

Le deuxième groupe (6> contient 14 blessés qui ont donné 4 
morts, et aucune complication immédiate constatée, car ils ne 
restaient pas assez longtemps dans le poste, évacués dès qu’ils 
étaient en suffisant état. La mortalité est ici de 28,5 pour 100, 
soit sensiblement la même que la précédente, mais les blessés 
soignés là étaient beaucoup plus gravement atteints que ceux 
du premier groupe (a), car on ne retenait au poste que ceux qui 
ne pouvaient aller plus loin. 

Une deuxième catégorie, le lot 1917 comprend 34 blessés ; 26 
n’ont subi aucune opération immédiate ni secondaire pendant 
leur séjour à l’ambulance ; 8 ont été opérés dès leur arrivée, un 
de ces 8 a subi une opération secondaire. Il y a 2 morts seule¬ 
ment sur les 34, soit une mortalité de 5.8 pour 100, bien plus 
faible que celle du premier lot, pour une même espèce de 
blessés. Les 2 morts et les complications tardives (pleurésies 
purulentes) ont porté sur les blessés opérés, les autres étant 
nettement peu graves. 

M. Launay publie les observations de-t 8 opérés thoraciques : 

6 sont des interventions pulmonaires (ablations de corps étran¬ 
gers, d’esquilles, nettoyage de trajets, sutures) : 2 des interven¬ 
tions pleurales (ablation de cm ps etranger pleural et exploration 
thoracique). Dans ’i cas d interventions pulmonaires et pleura¬ 
les, les suites furent remarquablement simples ; deux furent 
compliquées d’infection pleurale, mais suivies de guérison ; les 
deux morts sont deux blessés muliiples très shockés, et morts 
très rapidement. 


Séance du 20 février 1918. 

' Sur les plaies du rectum (suite de la discussion).— M. Souli- 
Goux est de l’avis de M. Mocquot. Il est nécessaire, dans le cas 
de plaies graves du rectum, de pratiquer le plus tôt possible un 
anus contre nature. 

Suture primitive des plaies. — \I \1. Huguet, Barré, Simonin 
et Fayol — Rapport de M. Souligoux. - Dans la majorité des 
cas les auteurs ne se sont pas servis de la bactériologie. Ils ont 
enlevé les tissus lésés aussi près que possible du trajet du pro¬ 
jectile. Ils ont lavé à l’élher et en-uite suturé immédiatement 
en laissant une mèche imbibée d'étber. Sur 52 plaies des parties 
molles il n'y eut que 3 échecs ; sur l't plaies articulaires : 5 
échecs. Sur 63 plaies crâniennes, 63 résultats excellents : la su¬ 
ture primitive est indiquée surtout dans les lésions intéressant 
la dure-mère et le cerveau ; elle empêche les hernies cérébrales. 

Résection de la hanche gauche ; néarthrose solide avec conserva¬ 
tion de tous les mouvements. Plaie du crâne, hernie cérébrale avec 
hémiplégie ; collection hématique intracérébrale ; ouverture et gué¬ 
rison. — M. Blanco Acevedo (de Montevideol. — Rapport de M. 
J. L. Faure. — 1" Fracture de l'articulation coxo-fémorale. 
Arthrite purulente, résection de la tête et d’une partie du col 
fémoral : raccourcissement de 4 cent. 5. Très bon résuftat, le 
blessé a pu faire une marche de lü kilomètres, il peut faire de 
la bicyclette. 

2* Blessure du crâne. Trépanation. Ouverture d'un abcès 
contenant 200 cc. de pus, situé à 5 centimètres de profondeur 
dans le lobe pariétal. .Au bout d»- deux ans, céphalée violente, 
phénomènes de parésie, température 39°, pouls 60. Au niveau 
de la cicatrice on trouve une tuméfaction : on ponctionne et on 
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retire 200 cc. de liquide clair contenu dans une vaste poche oc¬ 
cupant presque tout l’hémisphère gauche. Disparition des phé¬ 
nomènes parétiques. 

(A suivre). 


RÉUNION IVIÉDICO-CHIRURGICALE DE LA XX<^ RÉGION 

Séance du 9 février 1918 

Président : M. le Médecin-Principal de l'^ cl. BERÇASSE, 
Directeur du Service de Santé de la 20= Région. 

M. Basset présente : 

1® L’observation et la radiographie d'un blessé atteint de 
luxation bilatérale du semi-lunaire réduite, et de fracture bilaté¬ 
rale du scaphoïde passée inaperçue à la radioscopie, trauma¬ 
tisme intéressant par la symétrie presque absolue des lésions. 
L’auteur in-iste une fois de plus sur la nécessité d’une radio¬ 
graphie potir le diagnostif' des lésions carpiennes. 

2® L'observation d'un malade actuellement guéri atteint d’un 
sarcome volumineux accolé au giêle, opéré au cours d’une crise 
d’occlusion. Il s’agi-sait d un sarcome fusocelliilaire très mobile, 
bien limité, sans réai lion ganglionnaire, eommuniquant avec 
la lum’ère intestinale par un foyer de nécrose de la tumeur. 

M. L. Bory présente un malade atteint de maladie de Hansen 
et quelques nouveaux moulages en cire reproduisant deux va¬ 
riétés de lèpre et des cas remarquables d’herpès circiné tricho- 
phylique. 

M. Bory étudie en outre la nature de la substance des sérums 
syphilitiques qui intervient dans la sigma-réaction (Réaction de 
Wassermann.) 

Il croit que cette substance, en tant que produit spécifique, 
n’existe pas. Ce qui paraît, dans la réaction de Wassermann, 
provoquer la fixation du complément sur l’antigène, c’est un 
excès assez considérable de la sérum-globuline. Au labora'oire 
de rilôpital28, M. Bory a pu réaliser en effet tous les degrés de 
la réaciion de Wassermann la plus typique, en remplaçant le 
sérum spécifique par des solutions de globuline de cheval à des 
taux de concentration de plus en plus grands. 

MM. Loeper et Wagner présentent ; 

1® Un cas d'endocardite uioéro-végétante avec abcès sous-valvu¬ 
laire de la paroi ; il s'agissait l’un jeune homme de 22 ans atteint 
d’endocardite 3 mois avant et dont l'infection subitement réveil¬ 
lée aboutit à une mort rapide par œdème pulmonaire aigu. On 
découvrit à la nécropsie, au-dessous d’une valvule largement 
ulcérée un petit abcès gros comme une lentille entouré de petits 
foyers hémorragiques en voie d’évolution purulente. 

2® Un cas de thrombophlébite cancéreuse de la sous-clavière con¬ 
sécutive à un néoplasme latent du pylore, et s’étant développée 
au contact d'un noyau pleural de généralisation secondaire. 
L’examen histologique a montré de nombreux îlots cancéreux 
du même type que la tumeur gastrique. 

M. Rastouil présente deux blessés opérés : l’un présentant 
un éclat dbbus péricardique, l’autre un éclat ventriculaire gauche. 
Ces deux'blessés ont guéri simplement. L n volet à charnière 
externe portant sur les 3® et 4® cotes gauches donne un jour suf¬ 
fisant sur le cœur gauche. Pour le cœur droit, il est indiqué 
d’ajouter au volet la résection temporaire d’un segment sternal 
ne comprenant que la moitié du sternum en largeur, de ma¬ 
nière a ménager une continuité osseuse qui reçoive le volet 
rabattu et permette une restauration plus rapide que par des 
procédés analogues plus mutilants. Ces deux opérations ont en 
outre fait de nouveau la preuve qu’un pneumothorax établi 
lentement est très pêu dangereux. 

M. Royer donne lecture d'une étude épidémiologi(iue sur le 
paludisme a Troyes. Troyes est une ville essentiellement malsaine 
et humide, où le paludisme a régné à l’état endémique jusque 
vers 1897. Depuis 2U ans, on n'avait pas relevé de cas de fièvres 
intermittentes a Troyes ni dans les environs. Ür, depuis la guerre 
trois cas autochtones vérifiés viennent d’éclater dans les envi¬ 


rons de Troyes. Les anophèles pullulent dans cette région où 
cantonnent de nombreuses troupes indigènes plus ou moins 
impaludées. 

Des mesures de pétrolage et de désinfeotipn s’imposent d’ur¬ 
gence si fon veut éviter la propagation du paludisme. 


THÉRÂPÊUTIQtE APPLIQUÉE 


Chlofo-bacillose et chlorose en général, 
leur traitement par la ferrophytine. 

Bien que la palhogénie fie la chlorose n’ait pas encore trouvé 
une explication physiologique définitive, et quelle que soit la 
valeur des théories organiques qui l’ont rattachée à des lésions 
génitales ou cardio-vasculaires, il est presque banal d’énoncer 
les rappfjrts étroits qui l'unissent à la tuberculose, et combien 
souvent cidle-ci se dissimule sous le masque de la chloro-ané¬ 
mie (phtisie torpide avec apyrexie, tuberculose initiale pseudo- 
chlorotique de Trousseau). La théorie infectieuse tend d'ailleurs 
à prévaloir depuis quelques années, et alors qu’autrefois on 
considérait la chlorose comme seulement capable de favoriser 
l’éclosion de la tuberculose, on en fait actuellement, soit une 
affection prenant sa source dans l’hérédité tuberculeuse (Han- 
not, Joly), soit une forme de l'infection bacillaire directe évo¬ 
luant lenlement sur un terrain neUro-arthritique, et se manifes¬ 
tant par des lésions plutôt ganglionnaires ou osseuses d’abord, 
avec métastases pulmonaires ultérieures. 

Dès lors quelle thérapeutique lui opposer ? Pour être efficace 
celte thérapeutique devra s’adresser aux deux phénomènes pa¬ 
thologiques dominants : l’infection tuberculeuse latente et l'hy- 
poplasiehématiquequi anatomiquement constitue le substratum 
de la maladie (Gilbert). On galvanisera aussi la résistance ner¬ 
veuse du sujet, puisque la chlorose, comme l’écrivait Dieulafoy, 
« confine aux névroses autant qu’aux anémies ». En un mot la 
médication de la chlorose devra être phospho-martiale. Le fer 
et le phosphore se trouvent réunis et associés sous une forme 
organique soluble dans un dé' ivé de l’acide phytinique (oxymé- 
thylène diphosphorique), le phytinate de fer ou ferrophytine. 
Ce sel de 1er, à base d'un acide phosphorique organique est 
neutre, stable, extrêmement bien toléré par le tube digest f. Il 
renferme 5 % de phosphore et 7, à % de fer. 

Présentée sous forme de saccharolé, la ferrophytine, qui pos¬ 
sède la structure colloïda'e, traverse l’estomac sans impression¬ 
ner cet organe d’aucune façon ; arrivée dans l’intestin elle est 
résorbée par les chylifères sans que se manifeste la moindre ac¬ 
tion irritative. On ne note après son administration, même pro¬ 
longée, ni constipation, ni coloration dentaire. Aussi ce médica¬ 
ment doit-il être considéré comme la préparation martiale de 
choix lorsqu'il y a lieu tout à la fois de stimuler l’hématopo'ièse, 
de relever la valeur globulaire, et de tonifier le système nerveux 
par un apport de phosphore, indication de premier plan chez les 
chlorotiques, tous ou presque tous en puissance de bacillose. 

La ferrophytine est fabriquée par les Laboratoires Ciba, 1, 
place Morand à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échan¬ 
tillons à la disposition du Corps médical. 


Le Gérant : A. Rouzaüd. 

Clkbhont (Oise). — Ihpriiierie Daiz tt Teiroh 

Thibom et Frakjou successeurs. 

Maison apéciale pour publicationa périodiquei médicales. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Lipolyse et bactériolyse du bacille tuberculeux. 


par E. A. BOSSAN et E. EK AIOjGNlC 


Metchiiikoff puis Metalnikofî ont attiré l’attention sur l’im¬ 
munité de la mite des ruches d’abeilles vis-à-vis de l’infection 
tuberculeuse : ce dernier surtout, a montré que cette immunité 
était due à la lipolyse et à la bactériolyse des bacilles tuber¬ 
culeux mis en contact avec le sang dos larves des mites des 
ruches d’abeilles. Le sang de ces insectes contient en effet une 
lipase spécifique. 

A peu près à lamême époque, de nombreux auteurs, Deycke, 
Much, l’un de nous, ont cherché à obtenir cette bactériolyse, 
à détruire, in vivo, l’enveloppe cireuse du bacille qui lui cons¬ 
titue une véritable enveloppe de protection. En séparant et en 
isolant par des agents chimiques les cires des streptothrix 
leprœ, acido-résistants mais non pathogènes, et celles des bacil¬ 
les tuberculeux, ils ont pu prouver que la substance cireuse 
ainsi préparée, provoquait, injectée dans un organisme tubercu¬ 
leux des anticorps actifs. 

Mais ils n’ont pu obtenir de résultats biologiques satisfai¬ 
sants, le traitement par le xylène à chaud, i’éther et l’alcool 
bouillants, les acides minéraux et organiques attaquant et dé¬ 
composant trop les parties constituantes des bacilles et leur 
enlevant ainsi la plus grande partie de leur pouvoir vaccinant. 

Nous appuyant sur le fait que les huiles dissolvent les cires 
en toute proportion, et n’atténuent en rien, mais exaltent plu¬ 
tôt l’action vaccinante dos bactéries (lipo-vaccin Le Moignic 
contre la typhoïde et les paratyphoïdes A et B) nous avons 
préparé un nouveau vaccin anti-tuberculeux suivant la méthode 
Le Moignic. 

Deycke avait montré dès 1906 que de môme que les albumi¬ 
noïdes et les lipoïdes, la substance grasse isolée des bacilles 
acido-résistants, appelée par lui A’astin, était capable do pro¬ 
voquer l’apparition d’anticorps spécifiques. 

Nos expériences nous ont permis do constater que le mélange 
huileux Le Moignic dissout les cires du bacille tuberculeux. 
Cela est facile à démontrer en étudiant l’acido-résiscance des 
bacilles tenus en suspension dans le mélange. Cette acido- 
résistance s’atténue de plus en plus et finit par disparaître à 
peu près complètement au bout d’un temps relativement assez 
court : trois semaines environ, suivant la composition du mé¬ 
lange. 

•Nous avons employé deux sortes de vaccin : soit la suspen¬ 
sion complète, contenant encore les bacilles, soit le mélange 
huileux, débarrassé par filtration sur bougie dos corps bacil¬ 
laires. Désirant étudier tout d’abord l’action des cires du ba¬ 
cille tuberculeux, nous ne nous occuperons dans ce travail que 
des expériences que nous avons faites avec le mélange filtré. 
Nous reviendrons bientôt sur les résultats obtenus avèc la sus¬ 
pension intégrale. 

Ce mélange huileux, débarrassé par filtration des corps ba¬ 
cillaires dépouillés de leurs cires, injecté sous la peau de co¬ 
bayes et de lapins provoque l’apparition d’anticorps lipoly- 
tiques et bactériolytiques : 

Vingt cobayes ont été préparés par trois injections sous cu¬ 
tanées, pratiquées à huit jours d’intervalle avec ce mélange fil¬ 
tré. Une semaine après la dernière injection, ces cobayes ont 
reçu trois centigr. d(.‘ bacilles tuberculeux très virulents dans le 
péritoine. On a pu constater une survie de plusieurs semaines 
à plusieurs mois, tandis qui' cinq cobayes non préparés, de 
même poids, inoculés le même jour, avec la même quantité des 
mêmes bacilles, mouraient au bout de trois à quatre semaines. 

Nous avons noté les mêmes résultats chez -'l lapins, qui ont 
reçu les 3 injections huileuses à 8 jours d’intervalle, dans la 
Veine marginale de l’oreille. L’infection se fait donc par voie 
sanguine. Deux lapins témoins meurent du 20'’ au 25*^ jour, 


tandis que les -4 lapins traités sont encore vivants et bien por¬ 
tants 1 mois 1 /2 après. 

Il est intéressant de noter que l’injection d’I c. c. de notre 
mélange huileux à 3 reprises dans la veine marginale de nos 
4 lapins, soit en tout 12 injections intra-veineuses d’I c. c. 
d’huile, n’a amené aucun symptôme embolique. 

Chez les animaux tuberculisés avant l’injection de lipo-vac¬ 
cin filtré, on note une élévation de température de 1/2 à 1" 
une heure apres l’injection sous cutanée ; cette élévation per¬ 
siste de 16 à 24 heures. Même à la forte dose d’I ce. pour un 
cobaye de 3 à 400 gr., l’ascension delà température n’a jamais 
dépassé 1» 1/2. 

Mais, ce qui est le plus important, ce sont les modifications 
qu’éprouvent dans leur structure les bacilles tuberculeux mis 
au contact du sang des animaux préparés comme nous l’avons 
indifjué plus haut. 

Déjà au bout de 12 heures d’étuve à 37°, les bacilles tuber¬ 
culeux mélangés à du sang de cobajms préparés par 2, 3 ou 4 
injections sous-cutanées à 8 jours d’intervalle d’I cc. du mélan¬ 
ge huileux filtré, présentent dos changements profonds dans 
leurs formes et leur colorabilité par la fuschine phéniquée. 

grand nombre de ces bacilles, colorés en rouge, offrent la 
figure d’un véritable chapelet à 2, .3 ou 4 grains d’un rouge très 
foncé, presque noir, reliés entre eux par un mince filament 
rouge plus clair. T,orsqu’il n’y a qu’un seul grain, celui-ci est 
d’ordinaire à une extrémité,donnant l’apparence d’un sperma¬ 
tozoïde ; s’il est au milieu, ce qui arrive quelquefois, on a l’ap¬ 
parence d’un hématocrite. 

D’autres, en non moins grand nombre, ne sont plus consti¬ 
tués que par un ou deux ou plusieurs grains rouge brun, très 
foncé, séparés par des espaces clairs, réfringents, parfois colorés 
en rose très pâle. A un degré plus avancé, on ne voit plus que 
ces ffrains, brun rouge très foncé, presque noir. Quelques bacilles 
prennent le bleu de méthylène, par la recoloration. 

Cette lipolyse précédant et accompagnant cette bactérioljse 
manifeste, rappelle de très près les formes décrites par Métal- 
nikolf dans son travail sur l’immunité à la tuberculose chez la 
mite des ruches d’abeilles. 

l.es bacilles trouvés dans les organes des animaux préparés, 
morts ou sacrifiés, présentaient pour la plupart les mêmes for¬ 
mes que celles décrites plus haut. De plus, on trouve aussi les 
mêmes formes dans les bacilles tuberculeux mis en suspension 
dans le mélange Le Moignic, chez lesquels la cire de l’enveloppe 
a été dissoute, mais jamais on ne trouve les formes dernières de 
bactériolyse. 

Miller, dans ses travaux .sur les changements do colorabilité 
du bacille tuberculeux cultivé sur milieu huileux, a noté les 
mêmes formes que nous. Mais au lieu d’attribuer à ces change¬ 
ments leur véritable cause, dissolution dans l’huile des cires 
des bacilles, il l'attribue à l’action décolorante d’acides gras 
non saturés (acide oléïque en particulier) présents dans le mi¬ 
lieu de culture. 

Nous croyons donc pouvoir conclure : 

1° Les cires du b.acille tuberculeux sont dissoutes dans le 
mélange huileux de Le Moignic ; 

2° Ce mélange n’atténué pas leur pouvoir antigénique ; 

3° Ce lipo-vaccin filtré sur bougie, provoque dans l’organisme 
des animaux préparés des anticorps spécifiques, lipolytiques et 
bactériolytiques qui modifient profondément la forme et la 
structure d.is bacilles tuberculeux in vitro et in vivo. 

4° Les animaux préparés puis infectés, survivent longtemps 
aux animaux témoins. 

5° Nous sommes les premiers, à notre connaissance, à avoir 
obtenu chez des animaux préparés par un vaccin, cette lipoly¬ 
se et cette bactériolyse du bacille tuberculeux. 

Nous donnerons, dans une prochaine note, la bibliographie re¬ 
lative à cette (jucstion. 


-- 
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CHIRURGIE DE GUERRE 


Etat actuel de l’appareillage de traitement des 
fractures articulaires du membre inférieur (1). 

par II. I*. ACHAIID, 

Ancien interne des hôpitaux de Parla 
Médecin aide-jnajor, 

li’appareillage des fractures articulaires du membre infé¬ 
rieur, tout comme celui des fractures diaphysaircs, a donné 
lieu depuis la guerre à l’apparition d’appareils nouveaux. Leurs 
indications sont très précisées à l’heure actuelle. 

Il y a Heu de distinguer ainsi : 1° l’appareillage pour fractures 
articulaires traitées par la méthode entièrement conservatrice 
(fragments osseux conservés, suture primitive) ; 

2° L’appareillage des fractures articulaires traitées par la 
ïésection, qui est plus original et plus modifié suivant les né¬ 
cessités actuelles. 

Alquier U Tatiton ont divisé l’évolution d’une résection pré¬ 
coce en 0 périodes ; 1° La période de désinfection et de drai¬ 
nage, pendant laquelle l’appareil doit permettre une vue facile 
sur la plaie et Vécartement des fragments ; 2“ la période de ré¬ 
paration anatomique, pendant laquelle la vue doit être encore 
large sur la plaie, mais pendant laquelle aussi il i&ni rappro¬ 
cher les fragments ; 3° la période de réparation fonctionnelle, 
où la plaie passe au dernier plan, et où la récupération fonc¬ 
tionnelle du membre devient le point capital. L’appareil de 
. cette période sera un appareil de marche, très léger, en collu- 
Joid le plus souvent, car le blessé devra le conserver plusieurs 
•toois. 

Cette division en 3 phases s’applique également aux résec¬ 
tions de la hanche, du genou et du cou-de-pied. Mais il faut 
i;et,enir que si, pour le genou, le résultat de la résection doit 
être l’ankyloso osseuse complète, ce résultat pour la hanche et 
tf)our le cou-de-pied est bon, mais qu’il est encore meilleur 
pour ces 2 articulations de conserver un certain degré de mo¬ 
tilité. 

Fractures articulaires de la hanche. 

A. Traitement conservateur. — Dans ce cas, l’appareil¬ 
lage est très difficile. Il semble que le seul appareil pratique est 
le grand spica plâtré remontant jusqu’à la base du thorax et 
s’étendant jusqu’aux orteils. Ce spica sera fenêtré pour l’cxa- 
mon dos plaies. Il devra être Confectionné sous anesthésie gé¬ 
nérale, de majiière à placer le membre en extension forcée, en 
abduction et en légère rotation externe. On tend do plus en 
plus à remplacer le spica plâtré fenêtré par le spica inbrrompu 
à ponts, formé en réalité d’un corset plâtré et d’un plâtre de 
jambe remontant jusqu’à mi-cuisse, la réunion entre ces 2 ap¬ 
pareils étant faite par des ponts métalliques, en feuillard sim¬ 
ple, en feuillard fenêtré à glissière ou en tube do Senlecq. I.’ap- 
paroil de Senlecq offre le gros avantage de permettre une ré¬ 
duction progressive. Il reste entendu que ces appareils seront 
placés de manière à réaliser l’extension, l’abduction et une 
légère rotation externe de tout le membre. 

l.es autres types d’appareils de fractures de cuisse (cadres, 
appareils américains) paraissent moins indiqués pour ces lé¬ 
sions, on raison de la nécessité du üoint d’appui ischiatique, 
trop voisin de.s plaies et mal supporté, dépendant, l’appareil 
américain peut être utib.sé sous certaines réserves (miss Cas¬ 
sette, Rlake). 

jVous renvoyons à l’article précédent pour les temps d’appli¬ 
cation de ces différents appareils, pour la conduite à tenir lors 
de leur enlèvement. 

B. Résection de la hanche. — .Alquier et Tanton ont 


(U Cet article est le complément d’une précédente revue Réné- 
ralc étudiant l’anpareillage des fractures diaphysaires du membre 
inférieur. [Progrès Médical, 21) janvier 1918). 


mis au point la question de l’appareillage de ces résections 
dans toute une série de publications. 

l'"® période : désinfection, drainage, écartement. 

L’appareil à employer est le grand spica plâtré à anses exten¬ 
sibles (fig. 1), Suivant les conseils d’Ollier, Alquier et Tanton 



Fig. 1. — Grand spica plâtré de résection de hanche. (1« et 
2' périodes).. 

recommandent de construire cet appareil de telle sorte qu’il 
donne au membre inférieur une abduction de 35°, une rota¬ 
tion externe de 45°, une légère flexion delà cuisse sur le bassin 
pour les résections sous-capitales et transcervicales (pour les 
résections trans et sous-trochantériennes, il vaut mieux ne 
pas mettre en flexion). 

L'appareil sera construit sous anesthésie générale ou rachi¬ 
anesthésie, avec une légère extension. Les jours qui suivent son 
application, il sera aisé d’augmenter l’extension, grâce, aux 
anses à glissière, suivant que les nécessités du drainage com¬ 
mandent un écartement plus ou moins considérable. L’appa¬ 
reil restera en place, en extension, tant que la courbe ther¬ 
mique indiquera de la fièvre. La chute certaine de la tempé¬ 
rature marquera le passage à la seconde période. 

2;' période : réparation anatomique, rapprorhemeat des sur¬ 
faces. — Le même appareil sera conservé. Il suffira do le tasser, 
ce qui s’obtiendra facilement grâce aux anses extensibles, pour 
rapprocher le fémur de l’os coxal. Ce rapprochement sera fait 
progressivement, interrompu au besoin à la moindre alerte 
thermique. La surveillance radiologique est capitale à ce mo¬ 
ment. 

Le grand spica plâtré, interrompu est donc l’appareil de la 
et de la 2° période. Il faudra toujours le munir d’une 
planchette postérieure basculante, afin d’éviter l’olfondremont 
postérieur. Il restera en place un minimum de 2 mois et demi, 
mais plus souvent quatre ou cinq mois. On ne le retirera que 
lorsque la plaie sera, sinon cicatrisée, du moins insignifiante, 
et que la radiographie aura montré une réfection osseuse en 
bonne voie. 

3® période : réparation fonctionnelle ; marche. —• Les plus 
grandes précautions seront à prendre pour la marche du 
blessé. 11 commencera à marcher en pied suspendu. On le mu¬ 
nira d’un spica on celluloïd, complété par une g.sîne jambière, 
et par un U en feuillard sur lequel marchera le blessé. 11 faudra 
adapter à cet appareil un verrou au niveau du genou, pour per¬ 
mettre la reprise des mouvements de cette articulation. On 
veillera pendant toute cette période, et très soigneusement, à 
la bonne position du pied ; au besoin on poserait une semelle 
à ressorts pour lutter contre l’équinisme. 

Bien entendu, l’appareil en ccbulo sera fait en abduction, 
l’adduction étant le (langer qu’il faut éviter à tout prix. Le 
blessé marchera en pied suspeudn pendant plusieurs mois (2. 
3 mois) ; puis on retirera F U en feuillard et la partie jambière 
de l’apiiareil, et on It fera marehi'r pi\ pied appuyé, le spi('a 
crural formant soutiim. I.’appaceil ainsi simplifié sera gardé 
encore plusieurs mois. Ce n’est donc qu’un an au niinimum 
après sa blessure que l’on autorisera l’homme à marcher sans 
appareil ; encore faut il savoir que les déformations tardives 
sont à craindre et qu’il y a tout avantage à eonservf'r très long- 
fe/ ps le spica en celluloïd qui est bien supporté en raison do 
son poids minime. 
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Fractures articulaires du genou. 

A. Traitement CONSERVATEUR. — L.orsque les plaies sont 
étendues, on peut avoir avantage à employer les appareils 
suspendus américains, ou les cadres généraux destinés aux 
fractures du membre inférieur (cadre d’Alquier, cadre d’Heitz- 
Royer). Ces cadres permettent une extension et une conten¬ 
tion parfaites, tout en donnant un grand jour sur les plaies. 
Dans le cadre, il faudra se méfi'.'r tout particulièrement des 
déviations postérieures {effondrement postérieur del’article) et 
bien soutenir la région poplitée. On pourra encore utiliser, 
dans le cas de plaies étendues, un appardl plâtré à anses: 
spica plâtré descendant jusqu’au 1/3 inférieur de la cuisse, re¬ 
lié par des anses en feuillard extensible à un appareil plâtré 
remontant jusqu’au 1/8 supérieur de la jambe. La partie pel¬ 
vienne de cet appareil est indispensable : on ne peut immobi¬ 
liser un genou sans immobiliser les articulations sus et sous- 
jacentes, à moins de profiter des points d’appui pelviens de 
Delbet. Nous décrirons plus loin l’appareil d’Alquier etFreyof- 
fer, qui, justement, présente l’avantage de permettre au blessé 
de s’asseoir. 

L’appareillage des fractures parcellaires du genou traitées par 
l’artbrotomie et la suture primitive est évidemment des plus 
simples. Pendant le court laps de temps d’immobilisation (10 
à 15 jours), il suffira de placer le membre dans une gouttière 
plâtrée remontant jusqu’au 1 '3 supérieur de la cuisse. Cette 
gouttière rendue amovible sera remise entre les séances de 
massage et de mobilisation, au début de cette seconde phase. 

B. Résection DU genou.— Ir® période : drainage, écarte¬ 
ment. —^ Le plus souvent on assurera le drainage par l’exten¬ 
sion forcée du membre. Récemment cependant, à la suite de 
Ducuing, certains chirurgiens ont fait précéder la période d’é¬ 
cartement en extension, d’une période de flexion do la jambe 
sur la cuisse, qui expose encore plus l’article, et serait actuelle¬ 
ment tt la plus haute expression du drainage », réalisant en 
quelque sorte « l’amputation temporaire do lajfimbe « (Du- 

L’appareillage du genou en flexion est des plu< simples et il 
suffit de relier 2 larges colliers plâtrés, l’un-jâmbier, Tautre 
crural, par 2 feuillards, l’im externe, l’autre interne, dirigés 
obliquement do bas en haut et d’avant en arrière. On pourra 
même munir ces feuillards de charnières, ce ([ui permettrait la 
remise progressive en extension du membre quand les phé¬ 
nomènes alarmants seraient disparus. La durée d’immobilisation 
en flexion est d’une semaine, 2 semaines au plus, la tempéra¬ 
ture seule doit guider le chirurgien pour la remise en extepsion. 
La méthode du genou en flexion est évidemment une méthode 
d’exception réservée aux fracas du genou, très infectés. Le plus 
souvent on peut se contenter du geno.i en extension-, dont l’ap¬ 
pareillage a été précisé par Alquier. 

Pour la période de drainage l’appareil recommandé par Al¬ 
quier se compose d’un collier plâtré placé à la partie moyenne 



Fio. 2.— Appareil (l’Alquier et Frej'offrr pour ré.scction du genou, 
(l'e et 2« pi'riodes). 


I de la cuisse, et auquel sont scellés : d’une part un collier mé¬ 
tallique présentant les points d’appui de Delbet (arc ischio-pu- 
bien, surtout isebiatique et point d’appui externe trochanté- 
rien) —et d’autre part, 2 feuillardsfenêtrés extensibles qui re¬ 
lient le collier crural à un appareil jambier (botte plâtrée re¬ 
montant aussi haut que possible.) Une planchette postérieure 
basculante indispensable complète l’appareil. Au moyen des 
feuillards extensibles on réglera l’extension du membre, donc 
l’écartement des fragments. Au besoin on pourra faire l’écarte¬ 
ment sous le contrôle delà radioscopie. Grâce aux points d’ap¬ 
pui de Delbet, il sera possible au blessé de s’ass(«ir sur son lit: 
il ne sera plus obligé-, commt' avec le spica plâtré, à conserver la 
position étendue. La durée d’application do l’appareil en exten¬ 
sion forcée sera réglée par la courbe thermique ( fig. 2). 

2r période : réparation anatomique et rapprochement. — Le 
même appareil sera utilisé à cette période : le rapprochement 
sera réalisé grâce aux feuillards extensibles : on tasserale mem¬ 
bre progressivement. A cette période, il faudra prêter une at¬ 
tention toute particulière aux-déviations (effondrement posté¬ 
rieur, déviation latérale). 1,es contrôles radioscopiques suivis, 
seuls, permettront d’obtenir un résultat orthopédique exact. 
La période de rapprochemeut sera do plusieurs mois, 3 mois en 
moyenne. Insensiblement, on passera à la période suivante, le 
même appareil pouvant encore être conservé, comme nous al¬ 
lons voir: 

3® période : réparation fonctionnelle, marche. — La marche 
se fera d’abord en pied suspendu. A cet effet, on pourra sim¬ 
plement ajouter à l’appareil précédemment décrit un grand U 
on feuillard scellé à l’appareil jambier et au collier crural. A 
ce moment, il sera avantageux de supprimer les anses métalli¬ 
ques inutiles, puisque la plaie sera cicatrisée ou presque, lly 
aura avantage à les remplacer par 2 attelles latérales plâtrées 
sous-jacentes au feuillard. On aura ainsi un appareil de marche 
suspendu représenté par la figure. Cet appareil est remarquable 
au point de vue de la transmission des forces à l’ischion ; le 
lilessé appuie sur son appareil, tout se transmet au bassin, il ne 
ressent rien au niveau du genou. La marche en pied suspendu 
se fera pendant un mois, deux mois (fig. 3). 



Fig. 3. — Appareil d’Alquier et Freyofîer pour résection du 
genou (3<î période, marche). 


On pourra remplacer l’appareil plâtré par une gaine mouléo 
en celluloïd, gaine moulée cruro-jambière, munie d’un point 
d’apjmi isebiatique et d’un L en feuillard pour la marche en 
i- pied suspendu » : l'ensemble est ‘bien plus léger que l’appa¬ 
reil plâtré, (duand toute réaction douloureu.se aura disparu au 
niveau du genou, quand on pourra impunément percuter le ta¬ 
lon sans déterminer di' douleur au niveau delà résection, il suf¬ 
fira di- limer rr en feuillard pour obtenir la marche en a pied 
appuyé » : l’appareil se réduit alors à une simple gaine autour 
du genou (car le point d’appui isebiatique devient inutile et peut 
être supprimé à son tour). 

La gaine en celluloïd doit être conservée plusieurs mois(2A 
') mois après li; début de la marche en pied appuyé). Oes chif¬ 
fres sont très approximatifs, il y a des résections dont la con¬ 
solidation est très rapide, il en est d’autres qui ont très long¬ 
temps (b, 8 mois et plus) des cals mous. 11 faudra dans ces der¬ 
niers cas so méfier particulièrement des déformations tardives 
et suivre régulièrement le blessé à la radioscopie. 











102 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


Fractures articulaires de l’articiilatiou tibiu-t;irsiennc. 

A. Thaitement conservateur. — L’appareil doit essentiel¬ 
lement rechercher le maintien du pied en bonne position ; les 
dangers sont l’équinisme, la déviation en varus ou en valga, la 
subluxation en arrière, la chute des orteils, du gros orteil en 
particulier. Le seul appareil qui convient est la b^lle plâirée en 
bandes remontant jusqu’à l’évasement du plateau tibial, et 
moulant le pied placé en position exacte. La botte sera fenétrée 
pour permettre les pansements. L’appareil excellent au point 
de vue orthopédique, est en réalité très difioile à conserver ; il 
s’imbibe à coup sûr, devientmou, et n’assure plus une conten¬ 
tion suffisante. Aussi doit-il être très surveillé, et souvent est- 
on forcé de le refaire. On pourrait du reste dans les cas de lé¬ 
sions fibro-tarsiennes avec grandes plaies, utiliser un des appa¬ 
reils destinés aux astragalectomies dont nous allons parler 
maintenant. 

IL Résections tibio-tarsiennes. — Une résection tibiotar- 
sienne peut être totale, c’est-à-dire comprendre l’astragalecto¬ 
mie et la résection des extrémités tibiales et péronières. — ou 
sup/érienre,c'est-k-àire ne comprendre que la résection de la <■ mor¬ 
taise »— ou inférieure, se réduisant alors à Vastragalectomie. 

Pratiquement, le plus souvent on estenfaced’aslragalecto/re es, 
car on évite les deux premiers types de résection, en raison des 
résultats peu brillants obtenus alors, considération sur laquelle 
insistait déjà Ollier. 

R*'- période : écartement. — L’appareillage est très dilTicile, en 
raison du peu d’espace réservé au point d’appui pédieux : le 
pied glisse dans le collier pédieux, tombe en arrière ; il se pro¬ 
duit une subluxation postérieure. 

C’est là l’écueil ; tous les appareils proposés cherchent à l’é¬ 
viter. 

Un premier type d’appareils est constitué par les appareils à 
ponts. Ils se composent tous d’un collier pédieux, moulé sur l’a- 
vant-pied et descendant plus ou moins bas suivant l’étendue 
des plaies, et d’un collier jambier remontant jusqu’à l’évase¬ 
ment du tibia. Ces deux colliers sont réunis par des ponts en 
feuillard (trois ponts : un antérieur, deux latéraux, d’ordinaire). 
Suivant les conseils d'Alquier, on doit employer de préférence 
le feuillard fenêtré, pour pouvoir varier l’écartement. Barbarin 
complète l’appareil par une semelle, afin d’avoir une meilleure 
adhérence et d’éviter l’elfondrement postérieur, contre lequel 
lutte efficacement aussi la planchette basculante proposée par 
Alq i(er. 

L’appareil imaginé par Senlecq est tout différent (1). Il se 
compose d’un bâti de 40 cm. de longueuret de 12 cm. do hau¬ 
teur portant à l’une de ses extrémités une gouttière en alumi¬ 
nium, à l’autre extrémité une semelle avec rebord talonnier, 
et une potence munie d’un curseur. La gouttière est mobile 
dans le sens de la longueur, la semelle est mobile dans tous les 
sens, grâce à un dispositif de vis et de pivots. La jambe repose 
sur la gouttière ; le pied, appuyé sur la semelle, repose par son 
talon sur le rebord de la dite semelle. L’appareil permet tous 
les mouvements du pied par rapport à la jambe ; l’irrigation 
des plaies est très facilitée par l’absence de colliers plâtrés. 

2® période ; le rapprochement. — Le rapprochement doit être 
progressif et très complet ici, car il faut remplacer l’a.stragale 
enlevé par le calcanéum « enfoncé » entre les doux malléoles. 

On utilisera évidemment au début le même appareil que 
dans la première période ; l’appareil de Senlecq se prête très 
bien à ce tassement progressif. Mais dés que les plaies le per¬ 
mettront, on aura avantage à remplacer les appareils de la pre¬ 
mière période par une bottine plâtrée qui assurera une conten- 
sion bien meilleure. 

la phase de rapprochement, il faudra faire une attention 
particulière aux attitudes vicieuses : équinisme, chute du pied 
en arrière, déformations latérales. 11 sera très précieux de pou¬ 
voir suivre à l’écran les différentes évolutions du tassement. 


3® période '.marche et entretien fonctionnel. — Le blessé com¬ 
mencera à marcher avec la bottine plâtrée de la 2® période ; il 
marchera dès que la région tibio tarsienne ne sera le siège d’au¬ 
cune douleur spontanée ou provoquée, c’est-à-dire 90 ou 100 
jours après le jour de résection en moyenne. La marche se fera 
d’abord avec une bottine plâtrée, puis peu à peu on réduira la 
bottine ; en particulier on laissera libre l’avant-pied afin do 
permettre d’entretenir et de développer les mouvements des 
articulations de cette région, qui devront remplacer la tibio- 
tarsienne ankylosée à peu près complètement. La bottine plâ¬ 
trée, très bien supportée d’ordinaire, sera gardée deux mois au 
moins, afin d’éviter toute déformation tardive. 


L'héliothérapie des plaies de guerre 

Parle D' H. VIGXES. 

La cure solaire a rendu de grands services aux chirurgiens 
qui, à l’arrière comme à l’avant, l’ont employée avec en se 
conformant à ses règles, maintenant bien établies. 

Cure générale ou cure locale ? 

Certains auteurs préconisent l’insolation totale, progressive¬ 
ment réalisée, qui a donné de si bons résultats dans nombre 
d’affections chroniques du temps de paix. C’est la meilleure 
des méthodes, mais au point de vue qui nous occupe, elle est 
difficilement applicable la plupart du temps et il faut savoir 
qu’on obtient d’excellents effets par la simple exposition de la 
région traumatisée aux rayons du soleil, suivant la technique 
de PoNCET. Ce procédé comporte beaucoup moins de risques. 
11 a l’avantage d’être applicable le jour même où on le délire et 
où le soleil ie permet. 

Mécanisme de l’héliothérapie. 

1. — Les rayons solaires ont une action stérilisante. 

1» Leriche (S. et M. de la Soc. de Chir., n® du 22 mai 1917) 
a étudié ce point. Dans un cas de plaie cliniquement infectée, 
convenablement excisée, la stérilisation a été obtenue en 48 
heures, après deux séances d’héliothérapie. Lune de trente mi¬ 
nutes, l’autre après deux heures trente. La plaie régulièrement 
insolée, est restée stérile pendant les six jours suivants. A ce 
moment, la suture secondaire a été faite et a réussi. 

2® Dans les cas de plaies anfractueuses et irrégulières avec 
fracture, la stérilisation a été obtenue en 4 à ti jours ; elle a 
persisté dans les mêmes conditions que pour les cas précédents. 

3° Quand la plaie est mal extériorisée, la stérilisation est 
moins rapide. 

La disparition des microbes est très rapide en ce qui con¬ 
cerne les microbes extra-cellulaires, non phagocytés. Ce fait est 
très net pour le pyocyanique qui disparaît d’habitude en une 
séance. Le protéus est plus long à disparaître. 

Elle est le fait d’un actif balayage mécanique par l’abondante 
exsudation séreuse que l’insolation fait apparaître au bout de 
quelques minutes la plupart du temps, et d’une phagocytose 
intense qui frappe aux plus rapides examens. 

4® Kolindjy [Concours Médical du 15 septembre 1917) ex¬ 
plique cette action bactéricide de la façon suivante ; 1® Forma¬ 
tion d’eau oxygénée par les rayons solaires ; 2° Formation 
d’acide formique ; 3® Saponification des corps gras ; 4° Dimi¬ 
nution de la virulence des toxines. 

Ql faut aussi tenir compte de l’etfet bactéricide du sérum 
sanguin frais qui transsude sous l’iufluence du traitement. 

11. —Les radiations solaires déterminent une hyperémie active. 
— Leriche a mis en lumière ce point : « Si le soleil est un peu 
vif, au bout de cinq minutes en moyenne, on voit la plaie se 


L. SE.Ni.Ecg.— Réunion médico-chir. 8® armée, 11 sept. 1917. 
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ponctuer de taches ronges ; au bout de sept, il sourd une sorte 
de rosée sérreuse ayant l’aspect du sérum sanguin ; cet écoule¬ 
ment est assez abondant pour qu’on puisse en recueillir une 
quantité appréciable si l’on veut. Puis la plaie se vernisse ; elle 
prend une belle teinte rougeâtre. Si à ce moment on la touche 
du doigt on la fait immédiatement saigner. On a l’impression 
qu’il se forme sur place, en quelques instants, des capillaires 
embryonnaires, que la plaie se survascularise comme sous l’ef¬ 
fet d’une révulsion intense ; il semble que les tissus se'trouvent 
ainsi mis dans les conditions optima de la défende et de la répa¬ 
ration.» 

Cette hypérémie active a la meilleure influence sur la vitalité 
de la zone stupéfiée qui entoure les tissus contus. (Aimes, .'Ir- 
chives de Méd. et de Pharm. Milit., mai 1917.) 

Cette hypérémie comporte divers effets secondaires ; 

1° La lumière a une action résolutive très nette (Roll'ek)- 
On sait qu’elle fait disparaître les ecchymoses, les hématomes, 
les infiltrations. C’est dire qu’elle favorise la circulation locale. 

2“ Elle a plus particulièrement une action révulsive vis-à-vis 
des leucocytoses polynucléaires neutrophiles, sur laquelle ont in¬ 
sisté Leriche et P.>Lic\RD (C.H E. de la So . de Biol , séance 
du 22 décembre 1917.) Le nombre des polynucléaires diminue par 
rapport à celui des mononucléaires. Les coupes histologiques 
montrent que les bourgeons sont déshabités de leucocytes. Ceux- 
ci, qui étaient utiles à certains stades évolutifs, deviennent(ui- 
suite singulifirement nuisibles d’après cos auteurs. 

3” L’hypérémie solaire détermine une sudation locale abon¬ 
dante. 

4° 11 se produit des modifications de la température locale 
que j’ai étudiées. {Soc. de Pathol, comparée, janvier 1918). I.ors- 
qu’il s’agit d’une plaie absolument étalée, il y a une baisse do 
la température de la région voisine, pendant les heures qui sui¬ 
vent l’insolation ; au bout de trois ou quatre heures, la tempé¬ 
rature reii'onte à son point initial ou un peu plus haut. Si la 
plaie est profonde, si bien opérée qu’elle soit (plaie musculaire 
profonde, fracture de cuisse, etc.), il se produit une hypérémie 
de voisinage qui peut atteindre un degré, puis un retour à la 
normale se fait assez lentement. 

ôo L’hypérémie s’accompagne plus ou moins rapidement 
d’une diminution de la douleur. 

III. — Il faut tenir compte qu’en plus de son action topique 
l’héliothérapie locale participe jusqu’à un certain point des 
bienfaits de l’héliothérapie générale on ce qui concerne la stimu¬ 
lation des défenses organiques. ' 

1\’. — Il se produit au cours du traitement une pigmentation 
parfois notable, do la peau exposée. 11 s’agit là d’une réaction 
défensive contre les rayons actiniques (les rayons violets don¬ 
nant le maximum et les rouges le minimum;. 

On sait que dans les affections chroniques, l’apparition de ce 
phénomène est un élément de bon pronostic. 

Pour certains auteurs, l’effet utile de l’héliothérapie est ren¬ 
forcé par. la pigmentation. .Mais l’accord n’est pas fait sur ce 
sujet (Jeanneret et Messerli, Reçue de la Suisse Romande, 
novembre 1917, page 668.) 

\’. A ces diverses conséquences de l’insolation, s’ajoute l’in¬ 
fluence de l’air qui serait un agent sclérosant. 

Technique de l’héliothérapie locale. 

L — Il vaut mieux pratiquer l’héliothérapie à la campagne 
qu’en ville. En ville les rayons actiniques sont rares (ce dont 
témoigne la rareté des coups de soleil). .Mais il ne faut pas exa¬ 
gérer l’importance, d’ailleurs réelle, des rayons actiniques dans 
le mécanisme de l’insolation. 

Il y a des cas, où la cure solaire est renforcée par la présence 
de la neige, ce qui peut facilement se produire dans plusieurs 
de nos .stations alpestres, mais il ne semble pas que ce renfor¬ 
cement soit indispensable, ni même qu’il faille toujours le 
rechercher. Certains états morbides, se trouvent mieux du soleil 
méditerranéen la mer absorbant les rayons rouges, et réfléchis¬ 
sant les rayons actiniques. .4i.\ies.) 


IL-—Pour réaliser l’héliothérapie locale, il ne faut pas mettre 
des vêtements sur les parties qu’on ne veut pas exposer, mais il 
convient de les protéger avec des écrans ou des couvertures que 
des cerceaux tiennent à distance de la peau. Les vêtements mis 
à même sur la peau condensent la chaleur et déterminent ainsi 
des érythèmes parfois très accentués et des brûlures. J’ai vu 
des élévations de température locale de 3 degrés. 

III. — Les premières séances doivent être courtes, cinq mi¬ 
nutes au maximum (au besoin les répéter) faute de quoi on ob¬ 
serve des sensations de cuisson locale, des brûlures, des migrai¬ 
nes et souvent de la fièvre. 

IV. — Il faut être très particulièrement prudent dans le do¬ 
sage du soleil lorsqu’il y a un grand vent. 

\, - .Avant 11 heures et après 15 heures, le soleil est peu ac¬ 
tif. Le soir en particulier, les rayons lumineux sont abondants, 
mais il y a peu de rayons caloriques et actiniques. 

Vf. — Il faut exposer la plaie de façon que les rayons lui ar-^ 
rivent bien perpendiculairement. 

\'II. — Au cours des premières séances d’hé'iothérapie,il est 
souvent utile de nettoyer une fois ou deux la plaie avec la solu¬ 
tion d’oléate neutre de soude à cause de son exsudation qui se 
coagule et arrête les rayons. 

VflI. — Il faut faire boire plusieurs fois les blessés pendant 
les séances, si celles-ci se prolongent. 

IX. - Il faut rigoureusement s’abstenir d’ioder les plaies et 
leur voisinage sous peine de produire des phlyctènes. 

X. — Les mouches viennent volontiers se poser sur les plaies 
qu’on isole. On peut confier nu blessé des éventails improvisés 
pour les chasser. Je fais disposer à côté de la plaie de l’essence 
de térébenthine dans un couvercle de gamelle ou dans une as¬ 
siette ; les mouches sont habituellement chassées par les va¬ 
peurs qui se dégagent par l’influence du soleil sur la térében¬ 
thine. On peut encore, ainsi que fait Leriche, disposer autour 
de la plaie, des compresses imbibées d’alcool dénaturé dont 
l’odeur écarte les mouches. 


Ce qu’il faut faire entre les séances d’héliothérapie. 

On peut faire un pansement sec, ou un pansement avec une 
solution hypertonique. Leriche met souvent un pansement 
humide au sérum dans les premiers jours. Rollier préconise 
un grillage protecteur qui consiste en un treillis métallique à 
larges mailles (de 0.8 à 1 cm.) de forme et de dimensions va¬ 
riables dont les bords sont intérieurement garnis de bourrelets 
de coton amovibles destinés à absorber le pus, et qui est fixé 
sur la peau saine à l’aide de deux bandelettes parallèles d’adhé¬ 
sif. En cas d’absencede soleil, on peut avoir recours à des séan¬ 
ces de photothérapie. 

Indications et résultats. 

[_ _ Plaies infect'a en surface. « Ceux qui n’ont jamais fait 
! d’héliothérapie, dit T-eriche, ne peuvent soupçonner l’effet 
i vraiment magique du soleil sur les plaies qui présentent del’in- 
' fection en surface ; en quelques minutes, sous ses yeux, on 
' voit l’aspect de la plaie se modifier du tout au tout ; une séan¬ 
ce d’un quart d’heure suffit pour la dépouiller de ses débris 
sphacéliques. Au bout de trois à quatre séances la suppuration 
est entièrement tarie »,ou remplacée par un suintement séreux 
qui disparait. 

11. — Les plaies non déterrées se trouvent également bien de 
l’héliothérapie. Il se produit d’abord une recrudescence de la 
suppuration. Les transformations de l’aspect est pluslente que 
' dans les plaies détergées, il faut trois ou quatre séances pour 
; le décapage. <■- Pendant qu’il se fait, on voit dans les angles de 
j la plaie, des placards fibrineux, une sorte de gelée transparente 
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coagulf’e par place, sous laquelle se forment des bourgeons très 
vivaces » (Lebiche). Le savonnage doux et fréquent, peut ac¬ 
célérer la détersion. « .4u bout de peu de jours on voit les tu¬ 
méfactions musculaires se réduire et la plaie prendre un aspect 
superbe ; elle se couvre d’une couche de petits bourgeons char¬ 
nus, très courts, très durs, très plats, ayant une apparence de 
santé que je n’ai vue pareille sur aucune plaie. '> (Leriche). 

III. — I.es phlegmons gazeux et la gangrène gazeuse peuvent 
peut être bénéficier de l’insolation, mais à la condition expresse 
de faire plusieurs grandes incisions pour diminuer la tension des 
tissus que crée l’hypôrémie solarienne. 

IV. ■— '( Les cas les plus désespérés de la sepsic chronique » 
(Roli.îer) sont parfois améliorés par le bain de soleil général. 

V. — Aucun autre traitement que le soleil ne cicatrise mieux 
les plues torpides et rebelles. 

\ I. — Dans les fractures fermées, le soleil arrête la décalcifi¬ 
cation et active la résorption du cal, il favorise la résorption 
des œdèmes et la disparition dos contractures douloureuses. 

VIL — Certaines pseudnrthroses auraient tiré profit de Fhé- 
liothérapie ; il en est de même pour les greffes osseuses. 

VIIL — Les fractures ouvertes se trouvent bien du soleil à 
condition qu’on ait fait une bonne intervention. 

IX- —Dans Vnstéomyétite de guerre on obtient parfois, après 
une esquillectomie large et une bonne mise à nu du foyer, dns 
résultats étonnants. Il est bon de commencer par un tampon¬ 
nement do quarante-huit heures, puis on fait une exposition à 
l’air, et un jour plus tard, au soleil, très progressivement. 

X. — Sencert (P), et M. de la Soc. de CJvr.. du 22 mai 
1917) a obtenu de bons résultats dans des cas d’infection arti¬ 
culaire, tels qu’une arthrotomie du genou pour arthrite sup- 
purée. 

XL — Certaines fistules ont été améliorées par la seule hé¬ 
liothérapie. Un tel traitement n’est pas à recommander ; car 
toute plaie traitée U'Wi chirurgicalement court du fait de l’hy- 
pérémie provoqué par le soleil, de graiids dangers particulière¬ 
ment accentués en cas de trajets sinueux et d’orifices étroits. 

Xfl. — R'U lier en voyant des tuberculeux atteints d’éry¬ 
thèmes solaires guéris plus vite par la continuation du trait(>- 
ment fpie par sa cessation, a ou l’idée de soigner les brûlures 
de cette far'on. 11 a obtenu des résultats excellents. En parti¬ 
culier au point de vue de la sédation de la douleur. 11 convient 
de prendre des précautions si la brûlure siège au tronc, pour 
éviter les congestions viscérales. (.4imes.) 

XIII. — Ulcères v iriqueiix oA. plaies torpides de jambe. 

XIV. — Epanchements articuliires. 

Accidents et incidents. 

I. —I es sujets nerveux deviennent volontiers très nerveux 
sous l’influence de la cure solaire. 

fl.—Une séanci* d’héliothérapie trop longue ou trop vive 
peut déterminer de la lassitude, delà fièvre, des vomissements 
et des céphalées. Les migraines causées par dos séances trop 
prolongées ou trop violentes d’héliothérapie, sont quelquefois 
en rapport avec une véritable méningite séreuse que seule peut 
guérir une ponction lombaire W^KUh. Deutsche med. Wncli.. 8 
juillet 191.0). Dans les cas gi'aves on observe du vertige, du dé¬ 
lire. le coma, parfois la mort. Dans les séances d’héliothérapie 
où le soleil arrive sur le corps du sujet recouvert de vêtemoiils 
qui absorbent la chaleur, il se produit des congestions viscéra¬ 
les de cet ordre : hémoptysies, céphalées, etc. 

III. —.-\u point de vue locul,Vhéliothii'apie est très d.vxgf- 
reuse si 1“ trai:emenl chtruraical est insuffisant. 11 se produit 
des phénomènes congestifs, au niveau des foyers mal drainés. 


qui peuvent déterminer des septicémies, des fusées'purulentes, 
ou au minimum, une recrudescence de l’infection locale. Leri- 
CHE note bien que : o On pourrait même s’exposer à des désas¬ 
tres. la bonne’apparence de certaines parties de la plaie trom¬ 
pant sur l’état réel dans la profondeur. D’ailleurs, dans ces cas, 
le taux microbien, si l’on fait la prise au point le plus défec¬ 
tueux de la plaie, nejs’abaisse nullement. Chez un blessé avec 
un(| grave plaie du pied et qui est mort malgré une amputation 
de jambe et après une désarticulation du pied, j’ai vu, en dépit 
du soleil, en dépit d’une bonne apparence du lambeau plantaire, 
le chiffre des microbes restés incomptable pendant les cinq 
jours qui ont séparé les deux opérations. » 


RADIOLOGIE PRATIQUE 


La malléole postérieure 
Lecture radiographique 

Par le docteur P. JAPIOT, 

Chef du .service radiographique de l’Hôtel Dieu de Lyon 

La malléole postérieure. — C’est à la radiographie (et parti¬ 
culièrement aux travaux de Destot) que l’on doit de con¬ 
naître la malléole postérieure, son rôle, sa fracture. 

La malléole postérieure ou .troisième malléole est un des élé¬ 
ments importants de l’articulation tibio-tarsienne. Elle est 
constituée par la lèvre posluieure du tibia, saillie osseuse qui 
descend notablement plus basque le bord antérieur de l’os. 

Elle constitue avec les deux autres malléoles \'appareilde 
contention du pied, par opposition à Vappareilde sustentation 
représenté par le pilon tibialchargé de transmettre le poids 
du corps à l’astragale. Les malléoles interne et externe 
empêchent la déviation du pied dans le sens latéral ; la 
malléole postérieure em.pêche le déplace nent du piel en arrière 
dans le saut, l’arrêt brusque, la marche digitigrade. 

La radiographie de la malléÀe postérieure. — L’examen du 
cou-de-pied nécessite deux radiographies, de face et de 
pi'ofil. Ces clichés peuvent être pris dans les conditions ha¬ 
bituelles : 

1) Pour le cliché de profil, la malléole interne repose sur 
la plaque : le tube est centré soit sur le milieu de l’interligne 
soit sur sa partie antérieure. 

2) Pour le cliché de face, le talon repose sur la plaque et 
le tube est centi é sur le milieu de 1 interligne. 

Si l’on veut mettre en évidence la malléole postérieure, 
il est utile de relever le talon avec un coussin ; la malléole pos¬ 
térieure vient alors fane une saillie plus marquée au-des¬ 
sous du plateau tibial, en arrière de l’astragale ; le tube 
est centré sur la lèvre antérieure du tibia. (Destot et Th. 
Billet (1). 

Lecture r.vdiogrxphique.— I De profll{tig. 1). La malléo¬ 
le postérieure comprend la lèvre postérieure du tibia, si¬ 
tuée au-dessous du plateau tibial. 

Son ombre se superpose à celle Je la malléole externe, 
de lH(|uelle il est souvent difficile de la différencier quand 
elle est i'racturée. l’oui reconnaitre ce qui revient à l’une 
ou à l'autre : 

l°'i Retrouver les contours delà malléole externe en sui¬ 
vant du haut en bas les bords du péroné, antérieur et pos¬ 
térieur. 

2' ) Suivre le bord postérieur de la 3« malléole en parlant 
du bord postérieur de la diapliyse tibiale (et, en cas de frac¬ 
ture, vérifier si le trait s’arrête à ce niveau, où s’il existe 
en ce point une encoche). 

(1) P Billet. — Fracture isolée de la malléole postérieure, Th. 
Lyon 191 :i. 
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3°) Suivre le bord inlérieur de la 3® malléole en partant 
du plateau tibial (et, en cas de fracture, vérifier si le trait 
s arrête à ce niveau, ou — signe plus important encore — 



Fio. 1. — Fracture Isolée de la malléole postérieure, vue de profil. 

I. Malléole interne. 2. Malléole externe. 3. Malléole postérieure. 

si la surface articulaire du tibia présente en ce point un 
ressaut, une dénivellaiion due au déplacement en haut du 
fragment). 

II. De face (fig. 2).—■ Deux repères sont à retrouver, les 
deux limites de la 3® malléole : la lèvre postérieure du plateau 
tibial, elle tubercule postérieur de la gouttière tibio-péronière. 

1°) La lèvre postérieure du plateau tibial est presque pa¬ 
rallèle à deux autres ligues, qui répondent au plateau lui- 
même et à la poulie astragalienne. Si le pied a été suffisam¬ 
ment relevé, la lèvre postérieure se profile sur l’ombre de 
l’astragale ; elle se confond en dedans avec la malléole in¬ 
terne, qui limite de ce côté la 3® malléole ; en dehors elle 
se continue avec la courbe du tubercule postérieur. 

2o) Des deux tubercules qui limitent la gouttière tibio- 
péronière, l’antérieur, plus éloigné de la plaque, est plus 
agrandi et se projette sur l’ombre du péroné. Le posté¬ 
rieur, plus près de la plaque, donc moins déformé, est plus 
intense et plus nettement marqué ; il décrit une courbe 
peu accentuée à quelques millimètres en dedans du bord 
du péroné. 

Ges rapports du tubercule postérieur avec le péroné sur une 
railiographie de face doivent toujours être soigneusement 
ob-ervés : c’est un élément de diagnostic important del’é- 
f’it de la malléole postérieure et surtout des rapports de 
l’astragale avec les malléoles latérales (diastasis). 


Importance de cette lecture : la fracture marginale postérieure. 
— La lecture correcte de la 3® malléole permet en particu¬ 
lier de faire le diagnostic de la fracture : fracture margina- 



Fiq. 2. — Fracture isolée de la malléole postérieure, vue de face. 

Le fragment est limité dedans par le tubercule postérieur (1), et 

en bas par la lèvre postérieure du tibia (4). 2. Tubercule antérieur. 

3. Plateau tibial. 5. Poulie astragalienne. 

le postérieure ou fracture de Destot (dont nous ne faisons pas 
ici toute l’étude radiographique, d’ailleurs très délicate). 
Or ; 

1° Cette fracture est une complication fréquente des frac¬ 
tures bimalléolaires, ou elle est une cause importante de 
la luxation du pied en arrière. 

Dans toute fracture bimalléolaire, il faut donc observer l'état 
de la malléole postérieure. 

2° La fracture marginale postérieure isolée n’est proba¬ 
blement assez rare que parce qu’elle n’e.st pas suffi, 
samment recherchée ; elle est habituellement cachée sous 
les signes de l’entorse ; fa radiographie systêmatiquedes entor¬ 
ses graves révélerait sans doute un plus grand nombre de fractu¬ 
res isolées de la malléole postérieure. 


SOCIETES SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 26 février 1918 

Deux cas de psychose émotive. — M. Maurice de Fleury. ’— 
Celte maladie décrite en LUI par E. Dupré doit désoimais 
prendre sa place dans la classification des né roses, au même 
titre que 1 hystérie et la neurasthénie dont elle diffère essentiel¬ 
lement. 

La connaissance de la psychose émotive est nécessaire au cli- 
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nicien, au thérapeute, au médecin légiste surtout. Au civil, en [ 
matière d’accidents, aux armées, en matière de troubles psycho- ■ 
nerveux post-commotionnels, il est de la plus haute importance 
pratique de savoir distinguer un émotif foncièrement sincère 
d'un hystérique, persévérateur ou exagérateur plus ou moins 
volontaire ; un soldat qui, sous un bombardement, tremble 
pathologiquement, d un simple lâche. 

Les injections intra-veineuses des produits insolubles dans l'eau. 

— M. Chevalier. 

Traitement nouveau du lupus tuberculeux par l’occlusion. — M. 
Chateaubourg propose un traitement qui consiste en un pan¬ 
sement occlusif pratiqué avec des bandelettes imbriquées de 
diachylon. 

Séance du 5 mars 1918 

Coxa-vara et obésité.— M. Kirmisson montre qu’ilexiste une 
coxa-vara familiale, plusieurs membres d’une même famille 
pouvant présenter celte même difformité. 

Entre les lésions qui caractérisent la coxa-vara, celles qui pré¬ 
parent le décollement épiphysaire de l’extrémite supérieure du 
fémur, et celles qui donnent naissance à la coxalgie t'iusie. il y 
a une parenté évidente, ces dill'érentes lésions pouvant s'obser¬ 
ver chez plusieurs membres d’une même tamille. 

La clinique montre que l’obésité est une cause qui peut don¬ 
ner naissance à ces diverses dystrophies osseuses, et celte cause 
commune établit entre elles une eti oite liaison. 

Quant à la paihogénie de l’obésiié en ebe-même, la cause qui 
semble le plus probable, c’est l’insuffisance thyroïdienne. Le 
corps thyroïde, chez ces malades, paraît peu développe : les 
caractères observés chez eux, empâtement des traits, bouffissure 
de la l'ace, paraissent se rapprocher de ce que l’on observe dans 
le myxœdème. 

L’aréplexle tendineuse généralisée chez les blessés du crâne. — 

M. Souques observe chez cinq blessés du crâne, l’abolition de 
tous ou presque tous les réflexes tendineux. Il existe del’hyper- 
lensionet de l’hyperalbuminose du liquide céphalo-rai hidien ; 
sans doute une altération des racities postérieures est-elle en 
jeu, produite soit par le processus infectieux, soit par la com¬ 
pression du liquide céphalo-rachidien. 

Sur une nouvelle méthode de traitement de 1 éléphantiasis des 
membres. — - M. C. Walther. — Celte métiiode consiste essentiel¬ 
lement dans l’application définitive d’un drainages tubes per¬ 
dus franchissant largement les limites de la zone d’arrêt et as¬ 
surant le rétablissement de la circulation lymphatique. 

Le tube, un petit drain de caoutchouc non perforé, est, à 
l’aide du trocart de Ghassaignac, placé dans la couche profon¬ 
de du tissu cellulaire sous-cutané. A ses deux extrémités, ce 
tube, par une petite boutonnière faite à l’aponévrose, est intio- 
duit dans l’espace sous-jacent et fixé par un fil de lin à une lè¬ 
vre de l’incision de l’aponévrose. Au-dessus, il est entaille d’un 
œil latéral : la circulation lymplntique peut ainsi être rétablie 
dans le plan superficiel et dans les loges .«ous-aponévrotiques. 

L’auteur rapporte trois ob'^ervations. Deuxont trait à d’énor¬ 
mes éléphantiasis spontanés du membre inférieur, la troisième 
à un éléphantiasis du bras consécutif à une blessure de guerre. 
Chez le. premier opéré, la gu.érison est complète et s’êst main¬ 
tenue depuis ’JO mois. Dans la deuxième observation, l’opéra¬ 
tion remonte à 8 mois ; le volume du membre est réduit pres¬ 
que à la normale ; la peau ({ui présentait d’énormes masses 
éléphantiasiques n’est pas encore revenue. Chez le troisième 
opéré, éléphantiasis du bras par enserrement de cicatrice, les 
mouvements sont revenus, mais il persiste encore de l’œdème. 

L’expérience seule renseignera sur la valeur thérapeutiquede 
cette méthode dans les différentes formes d’éléphantiasis et per¬ 
mettra d’en établir les indications. 

Valeur de la méthode chimique pour la prospection des eaux pota¬ 
bles en campagne. — M. L. G. Maillard se basant sur une expé¬ 
rience personnelle de plus de deux années déclare que la mé¬ 
thode chimique décèle la pollution fécale avec autant de facilité 
et peut être plus de précision que la méthode bactériologique. 
Elle a l’avantage d’être plus rapide et de n’exiger qu’un maté¬ 
riel restreint. 

Le fonctionnement du Service de Santé de l’avant. — M. Sieur. 

— 1 , évacuation des blesses aujourd’hui est très rapide et il ne 
se p'sœ guère plus de quatre à six heui es avant leur envoi à 
l’ambulance. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance de 15 février 1918 

Un cas de rougeole grave traitée par la transfusion du sang ci- 
traté d’un rougeoleux guéri. — MM. Ribadeau-Dumas et Bris- 
saud. — Eu môme temps, deux Arabes se trouvent atteints 
d’une rougeole grave à forme a’axo-adynamique. L’un d eux 
meurt dans le coma : chez l’autre, on tente alors, grâce à une 
instrumentation préparée par M. Grysez, la transfusion du 
sang citraté d’un rougeoleux arrivé au huitième jour de sa con¬ 
valescence. Peu après l’intervention, l’état général s’est trouvé 
transformé d’une manière surprenante : disparition des phéno¬ 
mènes ataxo adynamiques, de la stupeur, diurèse abondante, 
reprise de l’appétit. Par contre, la température n’a paru ^ue 
médiocrement influencée. Bien qu’elle ait commencé au même 
momentunemarche lentement décroissante, elle est restee long¬ 
temps à un degré élevé. Cette dissociation reste, en l’absence 
de complication netiement apparente, assez difficile à expli- 
()uer. Il y a peut être eu, dans un cas aussi grave, insuffisance 
dans la dose employée. Quelle que puisse être l’expl cation 
fournie, il semble bien que l’injection hémotbérapique ait très 
favorablement modifié le pronostic de la rougeoie de notre ma¬ 
lade. 

Reliquats du tubercule d’inoculation infantile chez l’adulte. — 
M.VL Ribadeau-Dumas et Perrochon. —• En des régions des 
poumons où l’on voit se développer chez l’enfant le tubercule 
d’inoculation primitive, la radioscopie montre dans près des 
deux tiers des e.xamens taits chez l’adulte sain, ou atteint d’une 
affection quelconque, la présence d’une ou plusieurs petites ta¬ 
ches extrêmement opaques, de dimensions et de formes varia¬ 
bles, qui ne sont autres que les ombres de nodules calcifiés. 
A ces taches répondent des taches hilaires correspondant aux 
adénopathies similaires de Parrot. Si le chiffre de la fréquence 
de ces taches caracéristiques est intérieur à celui que donnent 
les autopsies minutieusement faites, il est encore assez élevé 
pour donner cliniijuement une idée de la fréquence de la lésion 
pulmonaiie latente. Dans quelques cas, il y a rapport cotre la 
séméiologie observée chez les malades et l’existence de la lésion 
tuberculeuse ancienne, soit que celle ci ait déterminé des lé¬ 
sions cicatricielles étendues (phréuite, parésie du diaphragme...), 
soit qu’à son niveau ait lieu une poussée locale plus récente. 
Après le stade d’inoculation qui appartient à la tuberculose 
pulmonaire infantile, il peut se |)roduire au voisinage de la lé¬ 
sion initiale, ou en un point quelconque des poumons, des ma¬ 
nifestations bacillaires frustes qui souvent précèdent la période 
de germination de la tuberculose apexienne. 

Le liquide céphalo-rachidien des paralytiques généraux. Réaction 
de Bordet-Wassermann. — MM. Sicard et Roger ont étudié la 
réaction de Bordel Wassermann du liquide céphalo-rachidien 
chez plus de cent sujets atteints de paralysie générale. Ils con¬ 
cluent que cette réaction rachidienne est toujours positive au 
cours de cette affection, contrairement à ce que certaines statis¬ 
tiques peuvent faire supposer.On peut donc infirmer le diagnos¬ 
tic de paralysie générale légitime chez tout malade soupçonné 
d’en êire atteint et d<jnt le Bordet-’Wassermann rachidien est 
négatif. Pour plus de certitude sciciiliticjue, ces auteurs i)iopo- 
sent de contrôler la réaction par trois examens rachidiens suc¬ 
cessifs, chaque rachicentèse étant pratiquée à ((uinze jours d’in¬ 
tervalle, afin d’acquérir une conviction diagnostique absolue. 
Ils montrent, en outre, que cette réaction est irréductible chez 
les paralytiques généraux, même après arsénobenzothérapie 
intraveineuse intensive. 

Sur la fréquence actuelle de l’angine fuso-spirillaire de Vincent 
dans l’armée et sur la forme récidivante de cette affection. — MM. 
Courcoux et Debré ont remarqué une n'crudescence manifeste, 
dans le milieu militaire, de l’angine fuso-spii illaire de N’incent 
depuis au moins un an. 

L’allure clinique de ces angines ne diffère en rien des carac¬ 
tère s classiques et la guérison survient ; mais, fait [larticulier, 
après un temps variable, l’angine tuso-spirillaire récidive, celle- 
ci guérit, et une troisième, une quatrième récidives peuvent 
apparaître ; ces récidives étant marquées par un, deux, trois ou 
(juatre mois d’intervalle. 

Sennblable recrudescence aurait été constatée dans certains 
contingents anglais. 

Un cas d’endocardite maligne à évolution lente. -- .M. Fayoife 
relate une observation. 
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L’Union des Syndicats Médicaux de France. — 

J^amedi 20 avril 1918, à 2 heures (salle des Sociétés savantes), aura 
lieu l’assemblée générale. 

Ordre du jour: Action de l'Union pendant la guerre. Organisation 
de la lutte antituberculeuse. Organisation de la lutte antisyphilitique. 
Révision du Tarif des honoraires médicaux dit Tarif Dubief. — 
Exercice de la médecine dans les pays envahis, après, la guërre. Les 
intérêts des médecins mobilisés. 

Les étudiants en médecine servant dans la flot¬ 
te. — Le ministre de la marine a décidé que les étudiants en 
médecine servant dans la marine en qualité de matelots-infir¬ 
miers et titulaires de une, deux ou trois inscriptions, qUi n’ont 
pu concourir pour l’entrée à l’école préparatoire de Rordeaux 
du fait de leur présence sous les drapeaux, qui les empêchait de 
faire acte de scolarité devant une faculté de médecine, seraient 
envoyés à Bordeaux pour suivre les cours complémentaires qui 
doivent être laits à l’école préparatoire par les officiers du corps 
de santé de la marine, professeurs. 

Ils seront dirigés sur Bordeaux de manière à pouvoir se pré¬ 
senter le 15 avril 1918 au médecin général, directeur de TEcole 
de médecine. 

Union hospitalière du Sud-Est.—L’I nionhospitalière 
du Sud-Esta eu son premier congrès à Valence les 15 et 16 mârS. 

Les questions portées à l’ordre du jour étalent les suivantes, 
déjà étudiées en détail dans un petit volume publié par les lios- 
pices de l.yon : 

1° Union hospitalière du Sud-Est ; son utilité ; son organisa¬ 
tion ; élection d'un bureau permanent ; 

2“ La lutte contre la tuberculose. Institution desanatoria d’al¬ 
titude : , 

3“ Prix de journée des malades militaires ; 

4° Prix de journée des hospitalisés bénéficiaires de l'assistan¬ 
ce médicale gratuite et de l’assistance obligatoire ; 

5“ Réforme de l’article 1" de la loi du 7 août 18.51 ; 

6“ I.lmite des charges financières résultant pour les hôpitaux 
de l’article 1®' de la loi du 7 août 1851 ; 

7" Simplification de la comptabilité des économats ; 

8» Approvisionnements en commun des établissements pü- 
blicS hospitaliers ; coopération d'achats. 

Faculté de médecine de FaHa. — l’af arrêté du mi¬ 
nistre de l’instruction publique en date dü l'2 mars 1918, sont 
déclarées vacantes i la Faculté de médecine de l’Université de 
Paris : 

La chaire de thérapeutique ; 

La chaire de clinique de pathologie mentale et des maladies de 
l’encéphale. 

Un délai de cinquantejours à partir de la publication du pré¬ 
sent arrêté est accordé aux candidats pour produire leurs titre s 
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VARIA ET NOUVELLES 


Ligue tranCB-anglo-amôrieaine contre le can- 

eei*. — Dans la salle du conseil de la faculté de médecine de 
Paris a eu lieu, hier, l’assemblée générale constitutive de la Li¬ 
gue iranco-anglo-américaine contre le cancer, sous laprcsiden- 
Ce de >1. Justin Oodart Cette ligue a pour but d’instituer des 
Centres de traitement pour les malades et de poursuivre des re¬ 
cherches scientifiques sur le cancer, de propager dans le public 
des notions élémentaires sur cette maladie et de créer des cen¬ 
tres d'enseigneme t. Le professeur Hartmann a exposé les 
moyens d'action de la ligue, annoncé la constitution de centres 
à .Montpellier, sous la direction du professeur Forgues ; à Lyon, 
par les soins du professeur Bérard et de M. Auguste Lumière ; 
à Bordeaux, par le professeur Chavannaz. Les statuts ont été 
ensuite adoptés à Funanimité. 

La Ligue a constitué son bureau de la façon suivante : prési¬ 
dent, M. Justin Godart. ancien sous-secrétaire d'Etat du service 
de santé ; vice-présidents, MM. le professeur Hartmann, le pro¬ 
fesseur Mark Baldwin, sir John l'ilter, président de la cham¬ 
bre d*» commerce anglaise ; le professeur Roger, doyen de la 
faculté de médecine de Pari.Si I-e trésorier est M. Deharme, tue 
delà Santé, 7, le siège social de la ligue étant provisoirement 
fixé â cette adresse. 

Comité de la médaille Edouard Delanglade.— 

Sur l’initiative de l’Ecole de médecine et de la Commission ad¬ 
ministrative des hospices civils de Marseille, un Comité s’est 
constitué dans le but de commémorer la grande figure du mé¬ 
decin major ËdoüütdDdangladèi professeur à l'Ecole de méde 
cineet chirurgien des hôpitaux de Marseille, tué glorieusement 
en Alsace reconquise le 25 novembre 1917. 

Par décision du Comité : Le buste d Ed. Delanglade sera pla¬ 
cé à l’Ecole de médecine et à l’Ilôtel-Dleu de Marseille, où se 
sont dépensés avec tant d'éclat et de dévouement son talent de 
professeur et sa maîtrise chirurgicale. 

D’autre part, une médaille sera frappée, qui permettra à ses 
confrères, à ses élèves, à ses amis de conserver de lui Un souve¬ 
nir durable. 

La médaille sera frappée : en exemplaires en argent (40 trs), 
en bronze (20 frs). On peut souscrire : A Mantille ! à l’Ecole de 
médecine (secrétariat); à l'Ilôtel-Uieu), (receveur des hospices) ; 
à la Société marseillaise de crédit, 75, rue Paradis où un guichet 
spécial est ouvert à cet eflet. Chez les membres du comité. 

A Patis ! Chez le D-' Emile Sergent, membre du Comité, 20, 
avenue de Messine. 

La quittance delà somme versée sera échangée contre la mé¬ 
daille au moment de la livraison de celle-ci. 
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PSYCHIATRIE 


Sur la peur morbide acquise oi. 

Par le Médecin-major de 2® classe Paul VOIVENEL, 
Médecin-chef, Ambulance 15/3. 

C’est désormais faire un truisme que de déclarer que la 
guerre actuelle est une grandiose expérience de laboratoire 
pour l’étude de l’émotivité morbide. 

L’émotion a été envisagée dans ses relations avec les bles¬ 
sures et les divers syndromes nerveux et mentaux. 

On s’est occupé de l’action de Ÿémotivité préalable sur le 
pronostic des blessures et des syndromes neuro-psychiatri¬ 
ques. 

On a signalé aussi l'émotivité morbide consécutive aux trau- 
mas et à toutes les causes militaires de déficience organique. 


Le dimanche, 20 janvier 1918, avait lieu à l’H. O. E. 
de X., Centre chirurgical et d’Etudes scientifiques de la 
N® armée, une discussion sur le shock des blessés, qui, ma¬ 
gistralement résumée par le Professeur Charles Richet, mit 
au premier rang pathogénique «l’hémorragie de la sensibili¬ 
té » de Dupuytren, l’intellectualité et l’émotivité du blessé. 

Dans le schock commotionnel certains auteurs, Gilbert- 
Ballet,Rogues deFursac, Georges Dumas,Roussy, font jouer 
un rôle considérable à l’émotion. 

Les études des auteurs français et anglais (Martinet, Lian, 
Fiessinger, Aubertin, Mackensie, Burns, etc.), ont mis en évi¬ 
dence, comme il fallait s’y attendre, une véritable symbiose 
neurocirculatoire: D’une part, les hypotendus,les hyposphyxi- 
ques, les débiles cardiaques constftutionnels, présentent une 
résistance moindre à l’émotion ; d’autre part les fatigues, les 
émotions renouvelées,développent ce qu’on aappelé le «cœur 
de guerre », le « cœur irritable ». Dans ces cas, il ne faut pas 
s’étonner du retentissement des fatigues et des émotions sur 
ces organes vasculaires et nerveux que sont les glandes à sé¬ 
crétion interne, en particulier sur la glande thyroïde et sur 
les surrénales ; sur ces dernières, privées de ganglions qui re¬ 
tardent l’afflux nerveux, l’action des émotions est immédia¬ 
te (Loeper et Verpy, Roger, etc.). 

Le rôle de l’émotion violente, du choc émotif dans l'étio¬ 
logie de-la confusion mentale de gwerrea été nettement formu¬ 
lé par les rapporteurs de la séance des sociétés réunies du 7 
juillet 1917, MM. Çapgras, JuquelieretBonhomme, qui ont 
écrit: « dans d’autres cas (exceptionnels) la désintégration de 
la synthèse mentale a paru-être provoquée subitement par 
une émotion revêtant un caractère particulier d’intensité ». 


Si on a étudié l’action de l’émotion et de, l’émotivité préa¬ 
lables, spécialement, delà « constitution émotive » du Profes¬ 
seur Dupré, on a aussi remarquablement éiüàléV émotivité mor¬ 
bide consécutive aux blessures et à tous les shocks : commo- 
tionnels, contusionnels, émotionnels. Ici, pour être juste, il 
faudrait citer tous les travaux publiés de neuro-psychiatrie 
de guerre. Çà a été l’œuvre des centres de neurologie et de 
psychiatrie des armées et de l’intérieur. 

Je crois avoir l’intpression — elle s’explique si on songe 
que les grands centres n’ont vu que les grands malades, ceux 
qui franchissent les deux étapes de l’infirmerie regimentaire 
et de l’ambulance divisionnaire — que les cas publiés jus- 


(1) Communication à la Société médico-psychologique, 28 janvier 
lU18, voir Annales médico-psychologiques, mars 1918. 


qu’ici sont des cas où la prédisposition était très nette. Dans 
son volume de la collection Horizonsurles«Troubles men¬ 
taux de guerre », sous le titre « La poltronnerie,. Vémotivilé 
morbide, le Professeur Jean Lépine écrit, p. 152 : « Toujours 
parmi ceux que j’ai vus ou qui ont été publiés, on retrouve, 
soit une grosse tare mentale héréditaire ou acquise (alcoo¬ 
lisme chronique, syphilis ancienne avec affaiblissement gé¬ 
néral), soit un fait de guerre(blessure ou commotion). Ainsi 
ce ne serait, dans ce dernier cas, que l’exagération de l’émo¬ 
tivité générale accrue que nous avons signalée déjà ehez les 
anciens blessés et commotionnés ». Tel, le sujet de Logre 
(Revue neurologique 1916) dès l’enfance anxieux, phobique, 
dès l’adolescence agoraphobe, obsédé — suicide et homicide ; 
tel le commotionné de Pactet et Bonhomme (5. M. P. 26 
mais 1917), tel l’alcoolique commotionné de Jean Lépine ; 
tels les grands débiles de Laignel-Lavastine ; tel le paralyti¬ 
que général tabétique de Logre {Presse médicale, 9 juillet 
1917). 


En résumé. 

Pour les syndromes nerveux ou mentaux immédiats ou 
précoces (shocks du blessé, shock commotionnel, confusion 
mentale, états asthéniques et états anxieuxaigus), trèssouven 
une émotivité préalable ou une déficience organo-psychi 

Pour l’émotivité morbide secondaire à ces syndromes, 
toujours ou prédisposition psychique : ou un trauma ou 
une déficience organique déjà bien marquée. 


Cependant, dans des cas, il est vrai exceptionnels, on ad¬ 
met chez des sujets normaux et non blessés, non commo¬ 
tionnés, non contusionnés, le rôle unique du choc émotif, 
d’une émotion violente. 


Voici un des appoints de la neurologie et de la psychiatrie 
de guerre. Le rôle bien établi delà prédisposition, de l’héré¬ 
dité, « cause des causes » est confirmé. 

Néanmoins, la fréquence des étals mentaux francs, aigus et 
guérissables, oblige les aliénistes les plus observateurs, à admettre 
l’importance de plus en plus grande des causes occasionnelles, 
qui paraissent dans nombre d'observations, être le fadeur étiolo¬ 
gique des iroubles de l'esprit. 


Faisons appel maintenant à la médico-psychologie. Son 
rôle risquera de nous être d’autant plus précieux que si, 
comme nous venons de le dire, les causes occasionnelles 
seules peuvent créer le trouble mental chez le sujet normal ; 
il faut à plus forte raison, admettre que — et beaucoup plus 
fréquemment — elles développent des états intermédiaires 
entre la raison et la folie, dont l’examen peut être d’un bien 
grand intérêt. 

Pour bien étudier ces cas, pour délinéer nettement, ce que 
par analogie avec le « petit brightisme » et le « petit hépa¬ 
tisme » nous pourrions appeler le petit mentisme (caractérisé 
parla baisse de la tension nerveuse ; le défaut de présentifi- 
cation ou d'immédiatisme, c’est-à-dire d’adaptation immédiate 
au réel, signature de la souplesse nerveuse ; la faiblesse de 
réduction et des images et des réactions polygonales ; l’irré¬ 
gularité de l’hydrodynamique énergétique, allant du plus au 
'moins, de l’impulsion à l’aboulie; l’instabilité neuro-circula¬ 
toire), il faut vivre, non pas tant avec les malades, qu’avec 
ceux qui sont sur le point de le devenir. Le régiment est une 
école d’observation exceptionnelle ; on étudie sur soi l’effet 
des émotions ;on l’étudied’autantmieux sur les autres qu’on 
vit avec eux, plus intimement encore, qu’un infirmier ne vit 
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avecses malades. Manger à la même table, lutter côte à côte, 
peiner sur le même coin de terre, coucher sur la ntême pail¬ 
le, quelle surveillance psychologique!... et qui vaut, je pen¬ 
se, quoique privée des chronoscopes et de tout l’admirable 
attirail de la psychologie expérimentale de laboratoire. On 
note ainsi sur le sujet normal, réactif de choix les effets du 
surmenage émotionnel, non seulement les effets des émotions 
violentes, mais aussi ceux des petites émotions indéfiniment 
renouvelées. 

Et c’est ainsi qu’on s’aperçoit que l’homme ne s’habitue 
pas aussi facilement qu’on l’a écrit à cette vie anormale, et 
qu’après l’accoutumance, il finit par faire de Vanaphylaxie 
émotionnelle ; c’est ainsi, que le médecin peut éclairer le 
commandement sur la constitution organo-psychologique du 
courage et l’aider à perfectionner la culture de cette exu¬ 
bérance d’énergie qu’est l’esprit offensif ; c’est ainsi qu’il 
peut donner la formule decertains malaises, expliquer pour¬ 
quoi une troupe admirable à midi peut d'autant mieux flan¬ 
cher le soir, qu’elle a été plus admirable ; montrer pourquoi 
les volontés tendues ont leurs « coups de fouet » comme pré¬ 
cisément les muscles d’athlètes ; pourquoi (pour employer 
un terme sportif très expressif) elles « se claquent» ; c’est 
ainsi enfin qu’il peut observer les lois de l’énergétisme ner¬ 
veux qui nécessite non seulement lerepos physique, l’hygiène 
alimentaire, mais encore et surtout le repos émotionnel. Les 
aliénistes, que leur bonne chance plaça dans les bataillons 
ont pu y faire d’excellentes études médico-psychologiques 
au premier rang desquelles je placerai celles d’André Gilles 
où l'acuité d’observation ne le cède en rien à la finesse de la 
psychologie-et à la tenue littéraire. 


Nous avons, personnellement, eu la veine de partir avec 
nos soldats dès le début et de n’avoir plus quitté notre divi¬ 
sion d’infanterie. Nous avons assisté aux batailles mouvemen¬ 
tées de 1914 ; comme médecin de bataillon nous avons vécu 
la vie des tranchées dont nous avons suivi en quelque sorte 
l’organogénie. Nous avons vu nos combattants en terrain dé¬ 
couvert ; nous les avons vu attaquer les réseaux ennemis ou 
s’accrocher aux leurs ; nous avons reçu les lettres sacrées d’a¬ 
vant l’assaut, ces lettres sinistres dans leur dernière tendresse et 
que nous étions désespéré d’avoir à envoyer; nous avons noté 
la silencieuse concentration d’avant la bataille et, plus tard, 
rexçitatiyn des blessures légères ; nous avons vu des écor¬ 
chures minimes, comme la goutte d’eau froide de l’ironiesur 
un esprit en ébullition, éteindre instantanément l’esprit de 
combativité. Nous avons tremblé sous las bombardements 
célèbres — et qui d’ont pas été dépassés — du Verdun de 
1916. Nous avons eu l’inestimable chance d’être en premiè¬ 
re ligne au moment delà grosse attaque allemande sur la 
rivs gauche de la Meuse, où après avoir, deux jours, seul 
contre une division, défendu la ligne Forges-Régnéville, 
Bois des Corbeaux et Côte de l’Oie, notre régiment fut ré¬ 
duit à deux çent cinquante hommes et cinq officiers, dont 
deux médecins. 

Depuis 1914 — cela a son intérêt — notre Division possède 
le même Comm-issaire du Gouvernement, magistrat averti, 
Depuis 1914, enfin, nous sommes chargé des expertises mé¬ 
dico-légales devant le Conseil de guerre, et il s’est établi en¬ 
tre l’expert et le Commissaire du gouvernement, soucieux 
d’éviter les faiblesses, mais aussi les injustices, une vraie 
symbiose médico-judiciaire. 

Nous n’avons fait qu’une clinique de campagne, à la for¬ 
tune.,, des marmites, et on voudra bien nous excuser si 
nous ne présentons pas des observations d’une rigoureuse 
technicité. 


Nous avons pu, dans la mesure du possible dans ces con- j 
dirions, étudier comment se flétrissait le courage, et comment 
d’une part chez la troupe, c’est-à-dire chez l'être grégaire. 


d’autre part chez le soldat, c'est-à-dire chez Véire individuel, 
la peur moins réfrénée reprenait le dessus. 

Nous ne reparlerons pas ici de la psychologie du courage 
et de la peur. Nous voudrions nous en tenir au côté stricte- 
mentpratique et médico-légal 'qui nous fait demander l’appui 
de la société médico-psychologique à seule fin de pouvoir dire 
à la justice militaire : La peur peut, dans certaines conditions, 
être un motij d'indulgence et non un motif de plus grande ri¬ 
gueur ; le poltron est différent du lâche. 


Dans la période de la guerre de mouvement, où les marches 
étaient interminables, les batailles âpres, sanglantes et répé¬ 
tées, englobé dans la foule, ne connaissant que l’unité ano¬ 
nyme et collective, nous n’avons pu faire de la médipo-psy- 
chologie individuelle. 

Il serait oiseux de recommencer ici le diagramme despa^ 
niques, la peinture de çet état nerveux vibrant et tendu des 
batailles où tout est contagieux et quasi-magnétique, où se 
déclanche aussi facilement et la fuite en avant qu’est l’assaut, 
et la fuite en arrière ; où l’exemple d'un héros et le cri d’un 
lâche peuvent entraîner la victoire ou la défaite. Nous vou¬ 
drions simplement noter l’impression que nous avons eue 
d’unesorte de confusion mentale légère et generale,•ÿrég'ame 
disions-nous, qui expliqua quelques défaillances au début, 
que le médecin comprend à merveille, et sur laquelle nous 
avons rédigé une note (1). 

Au début, l’action de la fatigue et de l’émotion sur les 
réservistes, inentraînés et à l’une et à l’autre, fut intense. 

Notre première bataille (Amel, Eton, Etain), fut précédée 
de 10 jours de marches for.cenées et fut une surprise, Le 
soir, beaucoup de noshommes dont les chefs avaient été tués 
s’en allaient désorientés, obnubilés sur les routes incertai¬ 
nes, s’endormaient sur le bord des fossés, ayant des halluci¬ 
nations hypnagogiqties. Réveillés, ils sursautaient, criaient, 
s’effaraient. Dans une grange, un aide-major réveillé ainsi, 
s’enfuit hagard hurlant « Les Uhlans », et déclancha une 
terrible panique. Que de soldats du jour, jetés sans transi¬ 
tion dans la fournaise, brutalement surmenés ainsi, physi¬ 
quement et émotionnellement, s’en sont allés isolés, ou 
groupés, jusqu’à la ville fortifiée voisine, où des chefs et des 
médecins qui n’avaient vu que les reflets de la bataille, les 
traitèrent avec une peu compréhensive brutalité. Plus tard, 
ces mêmes ré.servistes, entraînés aux fatigues, ayant, par 
rhahitude qui raccourcit les voies nerveuses, diminué l'irra¬ 
diation de la peur, n’éprouveront plus ces phénomènes de 
confusion merjtale que nous pourrions appeler ponoesthési- 
que (fatigue et émotion) et seront cités collectivement deux 
fois à l’ordre de l’armée. Mais, à ces heures du début, R 
était bien difficile, le soir, au moment où )ç maximum de 
fatigue existait et où l’obscurité supprimait les vigies visuel¬ 
les, d’éviter cepe confusion mentale grégaire d’une troupe 
non entraînée et surprise. 

Et ceci sanctionne la grosse erreur, qui fut, d’abord de 
composer certaines armées, uniquement de divisions de ré¬ 
serve, ensuite de les jeter immédiatement dans la bataille... 
Au commencement d'une guerre,il faudra désormais se rap- 
peller que les troupes inexpérimentées, quel que soit leur 
enthousiasme, sont d’une émotivité exagérée, qui crée le 
shock des énergies comme elle cause le shock des blessures. 
Les troupes jeunes et enthousiastes de la Révolution ont été 
les plus riches troupes à paniques; l’histoire en a enregistré 
de fameuses, et il ne faut pas oublier que si ces soldats ont 
conquis le monde, c’est grâce aux merveilleuses armées de 
l’ancien régime qui les encadrèrent et les dressèrent rapide¬ 
ment. Fut-il en sabot, ou en casque le soldat — supérieur en 
cela à Minerve — ne naît pas tout armé... même du crâne de 
Jupiter. 


(1) Société médico-psychologique, société clinique mentale et so¬ 
ciété de psychiatrie réunies, Séance du 7 juillet 1917. 
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Dans l’interminable période de la guerre des tranchées, il 
faut envisager séparément la crise qu est la bataille et Yétat 
chronique qu’est la lutte dans un secteur calme. 


La bataille est offensive ou défensive, et, dans ces deux 
cas, le diagramme psychologique n’est pas le même. 

Nous avons noté ailleurs, (1) dans l’offensive deux stades : 
stade de tumescence nerveuse, stade de détumescence: l’an- 
golsse-anxiété, immédiatement avant, le soulagement pen¬ 
dant, l’épuisement après, dont l’officier se rend admirable¬ 
ment compte au repos, quand il dît « je suis remis physique¬ 
ment, ça ne va pas moralement », signalant ainsi deux sor¬ 
tes d’épuisement : l’épuisement physique vite guéri : l’épui¬ 
sement affectif plus lent à disparaître. 

Dans la bataille défensive, c’est sous les bombardements 
implacables, l’apparition progressive d’un état de stupeurqui 
se traduit d’abord parce que le soldat appelle sans élégance 
« l’abrutissement », puis par une indifférence émotionnelle 
qui tombe brusquement sur vous comme un brouillard, au 
moment où l’affectivité est épuisée. « La bataille fait dormir » 
dit le combattant. Cet état de stupeur affective existe chez 
beaucoup de prisonniers, qui ne se rendent pas, mais sont 
cueillis. Il s’ajoute aux motifs que peut avoir le commande¬ 
ment de ne pas bourrer de troupes ses premières lignesdans 
les secteurs attaqués et de compter surtout sur les contre-at¬ 
taques. Il faudra se le rappeler plus tard, afin de ne pas être 
injuste envers certains hommes qui ne méritent pas le nom 
de « déserteurs ». 


On voit l’intérêt médico-légal, de justice sociale, des quel¬ 
ques considérations que nous venons d’émettre. 

Le combattant qui sent plutôt qu’il ne discrimine (et n’est- 
ce pas la bonne manière de se représenter les troubles de 
l’émotivité et les chutes brusques du caractère ?; en tient 
compte. L’indulgence des aristocrates du risque est en effet 
plus grande qu’on ne croit, et il y aurait à ce sujet, une in¬ 
téressante comparaison à faire entre les Conseils de guerre, 
du front et de ceux de l’intérieur, ou mieux, entre les Con¬ 
seils de guerre où prédominent les vrais combattants, les 
soldats, et ceux composés surtout de « militaires». 

Lorsque notre Conseil de guerre divisionnaire juge deux 
officiers d’infanterie qui ont « flanché » en septembre 1916 à 
Vaux-Chapitre, au nord de Verdun, dans un secteur féroce¬ 
ment agité où l’on ne sortait d’un bombardement que pour 
partira l’attaque ou à la contre-attaque, il n’oubliepas que l’un 
des deux- coupables, jeune etimpressionnable, vient endroi- 
te ligne du Maroc, et n’a pas eu le vrai baptême du feu... 
car feux du Maroc, sont aujourd’hui feux de brindilles ; il 
n’oublie pas que l’autre, au front depuis le début, a fait ses 
preuves et s’honore d’une croix de guerre bien gagnée. Les 
Jeunesa Briscards », chefs de section, le Colonel qui préside 
le Conseil de guerre, se souviennent qu’ils ont eu à s’accou¬ 
tumer et que les armoiries du soldat ne se gagnent toujours 
pas à la première affaire ; ils se souviennent aussi que ces 
armoieries sont lourdes à porter et que les épaules fatiguées 
(Hercule dut bien jadis passer son fardeau à Atlas) peuvent, 
involontairement et transitoirement, les laisser tomber ; ils 
savent enfin que les occasions de se racheter ne manqueront 
pas et que les officiers payent en général royalement ces 
dettes d’héroïsme. 


Nous ne dirons rien des cas où la fatigue et l’érnotion vio¬ 
lente ont fait éclater des états confusionnels et anxieux aigus 
et complet' qui ont entraîné l’évacuation ou causé des délits 
(fugues, abandons de poste) dont la nature pathologique est 
immédiatement reconnue. Ici, l’émotivité morbide n’est 


(1) Louis HuoTetPaul Voivenei. Le diagramme psychologique 
de la bataille. Mercure de France, 16 juin 1917. 


1 qu’un épiphénomène symptomatique; concomittante ou se- 
' condaire, elle est à la psychose ce que l’albuminurie, par 
exemple, est à la fièvre typhoïde ou à la diphtérie. C’est af¬ 
faire des formations sanitaires et des Centres et il nous suf- 
fira d’énumérer les remarquables travaux des Abadie, Aimé, 
Gilbert-Ballet, Bonhomme, Briand, Benon, Gapgras, Colin, 
Courbon, Claude, Cruchet, Camus, Charon, Chavigny, 
Chartier, Déjerine, Dupré, Georges-Dumas, Devaux, Du- 
puy, Dide, Grandjux,Grasset, Gilles, Ilaury, Juqueljer, Jean 
Lépine, Logre, Laignel-havastine, Lejonne, l-hermitte, Ma- 
naud, Mairet, Mallet, Merklen, Milian, Marchand, Mignard, 
Nordman, Oberthur, Pactet, l’aris, Piéron, Régis, Renon, 
Roubinovitch, du Rosselle, Bogues de Fursac, Roussy, 
Sollier, Sicard, Verger qui montrent que la psychiatrie de 
guerre, comme efforts et comme résultats, n’a rien à envier à 
la chirurgie, à la médecine ou à l’hygiène. 


Avant de terminer cette partie de notre travail où noua 
venons de parler de l’action des émotions violentes, nona 
citerons un cas de ce que nous avons appelé le coup de jouet 
de la volonté. 

On sait que les muscles de l’athlète se rompent souvent, 
parce qu’athlétiques même, c’est-à-diresusceptibles d’un effort 
extraordinaire qui par sa vigueur déchire les fibres. Nous 
avons observé pour l’énergie un cas absolument superpo¬ 
sable. Un officier, calme, énergique, intelligent, sans héré¬ 
dité aucune, qui a conquis ses galons dans les diverses affaires 
de son régiment, dont l’attitude sous le feu est faite d’impas¬ 
sibilité souriante est soumis, avec des camarades, dans un 
abri peu résistant, à un bombardement intensif. Il est le seul 
à ne pas manifester d’émotion ; il sait cependant qu’un obus 
bien appliqué réduira l’abri en miettes ; et voilà qu’un pro¬ 
jectile, tombant au ras -de l’abri, en effondre une partie. Ses 
camarades, angoissés et émus, comme le plus courageux l’est 
dans ces cas, n'eurent pas assez d’admiration pour son im¬ 
passible tranquilité ; il n’avait même pas lâché sa pipe qu'il 
tenait entre ses dents. Mais voilà que dès le soir même, il se 
plaint d’insomnie et se réveille, à une heure avancée de la 
nuit, avec une crise d’angoisse précédée d’un cauchemar au 
cours duquel il s’est cru broyé par un obus. Le lendemain il 
constata une émotivité qu’il ne s’expliqua pas et qu’il cacha 
soigneusement. Il nous la confia cependant trois jours après. 
Il présentait de l’insomnie, une inquiétude permanente, une 
crainte, jadis inconnue, des responsabilités, une émotivité 
difficile à réprimer quand un projedile sifflait trop près et 
qui lui causait un tremblement dont on ne s’apercevait pas 
autour de lui, parce qu’on n’y aurait pas cru. Quelques 
jours après, amaigrissement, si bien qu’il fallut l’évacuer 
pour fatigue générale. Il demeura plusieurs mois à l’inté¬ 
rieur. Il nous confia que le jour du bombardement, il eut, 
quand le projectile effondra en partie J’abri, une émotion 
violente, qui ne fat surpassée que par l’effort qu’il fit pour la 
réprimer entièrement. 

11 y a là quelque chose d'analogue à ces cas de neurasthénie 
aiguë, que des médecins s’occupant de sports ont décrites 
chez des sportifs, à la suite d’un effort de courte durée, mais 
intensif, dans une course de vitesse ou de demi-fond très dis¬ 
putée. 

Nous pensons qu’il faut donner une explication de même 
genre à l’anecdote publiée par une Revue, d’un officier qijj 
ne sourcilla pas alors qu’un projectile de gros calibre tomba 
sur la maison qu’il habitait et qui, deux jours après, s’éva¬ 
nouit, à la détonation inattendue d’une bouteille de cham¬ 
pagne. 


C’est enfin la série incessamment renouvelée des petites 
émotions qu’il faut inculper un secteur dit calme. 

Nous avons déjà insisté sur cette action d’une lente hé¬ 
morragie émotionnelle dans l’évolution de cet état mental 
insidieux, justement nommé cafard par le soldat, et qui est 
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loin d’être, comme on la plusieurs fois écrit, le cafard clas¬ 
sique des légionnaires. C’est à la grande émotion ce que 
l’anémie des mineurs est à la grande hémorragie. Les émo¬ 
tions renouvelées, imperceptibles souvent, sont comme la 
pluie fine qui mouille parfois mieux qu’uneaverse passagère. 

Elles font sur notre réserve d’énergie ce que le suçoir mi¬ 
nuscule à base chitineuse de l’ankylostome tait sur notre ré¬ 
serve sanguine. 

Cette lente hémorragie est plus dangereuse qu’une impres¬ 
sionnante perte de sang; et cela est bien dans les règles aussi 
de ce qu’on sait du surmenage émotionnel et moral en psy- 
chiâtrie. 

Les émotions incessantes flétrissent l’esprit de combativité 
et d’offensive. 

C’est l'affecdvité qui est l.nichée d'abord, et l’étude de ces états 
mentaux frustes contirme bien l’influence de la cénesthésie 
et de l’affectivité sur les psychoses débutantes. A la période 
d’accoutumance, succède aux tranchées, une période d’état 
où l’on n’a plus aucun progrès d'attitude à faire ; puis sur¬ 
vient le premier signe du surentraînement : l’insomnie, suivie 
d’irritabilité et d’une asthénie physique analogue à la dyspnée 
des anémiques. C’est la période d’anaphylaxie qui s’est ins¬ 
tallée ; et une Division perd ainsi peuà peu de savaient ; elle 
attaquera avec moins de vigueuret,en défensive, laissera un 
plus grand nombre de prisonniers. 

On s’aperçoit d’autant mieux de cette baisse de la tension 
nerveuse, qu’on la ressent soi-même et qu’on l’observe pré¬ 
cocement chez les autres. "Vos camarades de popote sont des 
etrangers auprès desquels l’observation n’est pas faussée par 
ce que Paul Bourget appelle justement « La grande loi de 
la mésintelligence familiale par idée préalable ». 

C’est ain.^i que quand la période de tranchée se prolonge, 
les disputes naissent dans les meilleurs groupes, les grognards 
deviennent Itypergrognards, les paperassiers ont la nausée 
des paperasses, les « costauds » sont essoufflés, on est moins 
confiant, on croit davantage aux journaux, signe fâcheux... 
et pourtant les abris ne sont pas mauvais (je parle du secteur 
dit « calme »), et pourtant la paille est bonne, le bois abon¬ 
dant, les cuistots habiles et les cyclistes possesseurs du systè¬ 
me D... le plus perfectionné ! Seule l’insidieuse hémorragie 
émotionnelle est inculpable. 

Et c’est parce qu’il sait cela, parce qu’il l’éprouve que le 
médecin de bataillon est indulgent pour ses poilus. J’ose 
m’enorgueilir, en trois ans et demi de guerre, de n’avoir ja¬ 
mais puni ou fait punir un combattant. 

Sur mes instances, dès le début de 1915, j’avais obtenu du 
général de brigade Ghandezon — qui avait fait des études 
médicales et dont le traité d’anatomie pour les élèves de 
l’Ecole de Joinville est classique — de pouvoir installer dans 
un village, presque jamais bombardé, à plusieurs kilomètres 
en arrière des lignes, une infirmerie régimentaire que la 
générosité de la population et le dévouement du curé enri¬ 
chirent de lits, de draps, de couvertures et fournirent assez 
abondamment de lait-et d’œufs. Et notre infirmerie était tou¬ 
jours achalandée d’une clientèle de soldats dont beaucoup 
n'avaient qu’une fatigue nerveuse. Quelques jours de repos 
et ils remontaient gaillards en ligne. Nous avons eu un mi¬ 
nimum d’évacuations pendant les quinze mois, où, sans inter¬ 
ruption, le régiment tint les tranchées, le bataillon de réserve 
ne se reposant qu’en seconde ligne, c’est-à-dire à portée même 
des balles. Nous appliquions, avatit la lettre, cette cure de 
repos physique et émotionnel que le général Pétain,a codifiée 
en 1917. 

D’ailleurs il existait déjà une sorte de rnodiis vivendi qui 
prouve que la vie u’observation quotidienne est toujours 
supérieure aux formules. Dans telle compagnie, le chef de 
section ou tel de ces caporaux ou sous officiers qui ont con¬ 
quis ensuite le galon d’or, constatant un changement de 
caractère chez un homme devenu inquiet, triste et évitant les 
patrouilles, « cafardeux », perdant confiance, me le signalait... 
et cet homme allait dans notre maison de sanie... je veux dire 
notre infii merie. 


Voilà les observations médico-psychologiques, chez des 
gens normaux, absolument normaux, n’appartenant par con¬ 
séquent pas au cadre de la psychiatrie tout à fait classique 
— que nous a permis de faire notre existence au milieu des 
combattants. 


Si maintenant nous envisageons les cas spéciaux que nous 
avons eu l’occasion d’examiner, soit comme expert, soit 
comme médecin-chef d’une ambulance divisionnaire, nous 
pouvons les grouper en : 

1° f’eurs, où la prédisposition joue le premier rôle ; 

2° Peurs,dues à l'émotivité consécutive à une commotion ; 

Peurs consécutives à un état de déficience organique : 

4° Peurs morbides consécutives, soit à une émotion vio¬ 
lente, soit à la série de petites émotions renouvelées. 


Nous choisirons dans chaque catégorie un ou deux cas 
typiques. 


1° Voici un débile mental qui vient de participer aux opé¬ 
rations des Eparges, en mars 1915, opérations au cours des¬ 
quelles apparurent les torpilles. Le bataillon est à peine ar¬ 
rivé au village de repos, qu’il doit remonter en ligne. Fatigué 
et émotionné, le soldat B... s'attarde dans un boyau, puis 
seul s’en revient « gîter » dans un cantonnement de l'arrière. 
Je terminais ainsi un long rapport : 

« Cherchant à bien traduire notre impression définitive, 
nous ne trouvons pas mieux à faire que de reproduire a la fin 
de la déposition du caporal Hallier, dont le bon sens a tenu 
lieu de science psychiatrique : u Br..., dit-il n’a jamais cher¬ 
ché a se dérober à la moindre corvée, il était courageux, bien 
qu’un peu renfermé. Je ne puis m’expliquer le mobile de sjn 
acte que par une sorte de stupeur provoquée par l’éclatement 
des obus et des torpilles. J’ai remarque chez certains de mes 
camarades, après ces quatre journées qui furent très péni¬ 
bles, des phénomènes d'accablement intellectuel et physique 
semblables ». Ceci montre mieux que toute pedantesque 
technicité ce qu’est le cas de Br .. : Stupeur phi/sique et men¬ 
tale due à la fatigue et aux émotions chez un brave garçon faible 
d'esprit. 

Voici encore un debile mental, de tempérament lympha¬ 
tique, chez lequel au moment de notre examen, nous avons 
constaté un léger «syndrome de débilité motrice » de Dupré. 
Excellent soldat au début, deux ans après, ayant donné tout 
ce qu’il pouvait, ayant particine à plusieurs assauts, ayant 
goûté du Verdun de mars 1916, au moment où il revient sur 
ce fameux secteur de Verdun en septembre 1916, il « flanche» 
et s’en va, comme un débile d'ailleurs, se faisant cueillir par 
les gendarmes, avouant qu’il a eu peur. Acquitté, mis dans 
une formation non combattante du régiment, désormais inca¬ 
pable de prendre part à la lutte, il doit être évacué quelque 
temps apres. • 


Nous possédons dans notre collection plusieurs observa¬ 
tions analogues. 


2“ Voici maintenant un ancien commotionné soigné en 
1915 par le docteur Vigouroux pour « confusion mentale 
post-traumatique». 11 est resté très impressionnable, ses 
chels et camarades disant «i. était peureux depuis une blessure 
qu’il dit avoir reçue à la tête... malgré une peur exagerée des 
obus, il est toujours resté à son poste de combat .. 'Au cours 
d’un bombardement un obus tombe assez près de lui. Irré¬ 
sistiblement, il fuit. .Vcquiité. 




LE PROGRES MÉDICAL 


111 


3° Parmi les cas de peurs morbides consécutives à une défi¬ 
cience organique nous possédons un cas consécutif à une 
albuminurie, un cas accompagné de ce basedowisme fruste 
signalé comme si fréquent au cours de cette guerre. Voici 
deux observations d’officiers, de valeur extrêmement signifi¬ 
cative. 

Le premierest, en fin 1915, en pleine forme morale. Officier 
de carrière, ayant fait ses preuves déjà comme soldat avant la 
guerre, ayantdans un superbe régiment d’infanterie coloniale, 
gagné une Légion d’honnenr de première qualité et la Croix 
de guerre avec palme. En fin janvier 1916 son régiment est 
amené devant Verdun, qui on le sait, doit être attaqué inces¬ 
samment. Cet officier attend, sans en être impressionné, l’at¬ 
taque ennemie. Vers !e5 ou 6 février, il s’enrhume et, le 10ou 
le 12, ajoute à ce rhume une sorte de grippe intestinale avec 
courbature et diarrhée. On attend d’heure en heure l’attaque 
allemande. En temps normal, en secteur calme, cet officier 
serait évacué vers une formation sanitaire. Dans ces circons¬ 
tances exceptionnelles, nous sommes tacitement d’accord ; 
lui le malade, moi le médecin, pour n’en même pas parler ; 
a ces heures-là il faut être bien malade pour ne pas partager 
les dangers des braves gens qu’on a commandés aux heures 
tranquilles. Et l’attaque, formidable, a lieu. L’officier tient, 
sa fatigue augmente. Le 6 mars, à la tombée de la nuit, il a 
trois compagnies sous ses ordres, derrière une hauteur dont 
les troupes d'assaut ennemies s’empareront au matin.Le bom¬ 
bardement est formidable. On enlève à cet officier, d’abord 
une compagnie, puis une seconde, puis une troisième, qui 
passent temporairement sous le commandement des chefs de 
bataillon qui les réclament, en lui disant qu'on les lui redon¬ 
nera. Il reste à son poste. De ses agents de liaison, plusieurs 
ne reviennent pas, si bien que seul dans un mauvais abri, 
n’ayant plus de nouvelles précises, secoué par un organisme 
nerveux défaillant, n’ayant plus ce merveilleux appareil plâtré 
des courages fracturés qu’estl’encadrement des camarades et 
des subordonnés, il quitte son abri, en pleine panique physi¬ 
que et morale et s’en va à douze kilomètres en arrière, où, 
effondré sur un lit de ferme, il dort tandis que des hommes se 
battent. Son passé, son attitude les jours suivants, lui évite¬ 
ront une sanction outrageante, mais toujours émotif, quelque 
temps après il demandait lui-même à partir pour le Maroc 
ou les Colonies, où la secousse des batailles sur les nerfs n’est 
guère plus qu’un agaçant chatouillement. 

Le second officier est un capitaine, déjà blessé en février 
1915, par une balle qui traversa le bras droit et la paroi ab¬ 
dominale en séton. Dans la nuit du 7 au 8 avril 1917, au 
Bois le Prêtre, eut lieu une attaque par les gaz; il a immé¬ 
diatement mis son masque, mais a néanmoins absorbé un peu 
de gaz; il a tousse et expectoré. 

L^àttaque passée, il eut une violente dépression morale, 
se traduisant par une peur irraisonnée des gaz et par des 
crises de larmes, éclatant en particulier au moment où sa 
compagnie partait au repos, c’est-à-dire au moment où ce 
qui reste de volonté se relâche. Dés cet instant, il s’affecte 
très vivement pour la moindre des choses, quoiqu’il fût 
habituellement d’un tempérament calme. Il ne veut abso¬ 
lument pas quitter son poste d'honneur, mais sur demande 
de son colonel et de son général, nous avons à l’examiner. 
Nous constatons une hérédité hépatique et de la cholemieet 
nous terminons ainsi, avec le docteur Raoux, notre rap¬ 
port ; 

“ M. le capitaine X... est atteint d’un état îd’asthénie ner¬ 
veuse, qui chez un cholémique. a créé, probablement tran¬ 
sitoirement, un état de constitution émotioe aiijcieuse bien^ 
caractérisé, avec son trépied symptomatique ; hyperesthésie,' 
hyperexcitabilité réflexe, intensité et durée anormale des 
émotions. Conclusion : Les médecins soussignés estiment 
que le capitaine X... a besoin d’un mois de repos absolu, 
avec de préférence, cure à Vichy ; 

Voici enfin des cas de peur morbide acquise sous l’in- , 
fluence de l’emotion seule. 

a) Emotions violentes. — L’artilleur X... en août et sep¬ 
tembre 14, participe aux actions violentes, ' oit des cama¬ 
rades blesses et tues, se tient crânement ; puis, quoique 


sous-officier, aux opérations consécutives, ne fait plus hon¬ 
neur à sa réputation. Le colonel Massie, célèbre dans la 
D. I. par son extraordinaire sang-froid, a cette compréhen¬ 
sion de ceux qui éprouvent le courage autrement que sur 
les livres, et, au lieu de punir un homme dont il connaît la 
moralité et l’amour-propre, l'envoie se reposer émotionnel- 
lementau parc d’artillerie ; d’où deux mois après, cet émotif, 
remis, s’évade peur devenir un de nos héros les plus purs de 
l’aviation, tombé depuis au champ d’honneur. 

Un peu de prédisposition, et, sur cette émotivité morbide 
acquise, l’action surajoutée des petites émotions, et voici, 
dans le cas suivant, apparaître une névrose d’angoisse carac¬ 
térisée, qui nous obligera pour un temps très long à enlever 
un homme des troupes combattantes. 

Cet homme, jeté dans la lutte dès le début d’août 1914, 
sergent qui se tint assez bien pour être proposé comme ad¬ 
judant, éprouva <les émotions particulièrement violentes, le 
13 décembre 1914, à l’attaque du bois Mortmare où, de 8 h. 
du matin à la nuit, il resta collé sur un terrain battu à tel 
point par les mitrailleuses que tous les blessés étaient tués, 
parce qu’ils remuaient. A la nuit, il dut circuler, comme 
agent de liaison, au milieu des cadavres de ses camarades. 

Depuis, il ne fut plus qu’un être grégaire, incapable de 
commander, cassé sur sa demande de son grade pour insuffi¬ 
sance d’attitude, tenant quand même tant bien que vaille... 
et ne cédant ouvertement à sa peur qu’en octobre 1917 au 
fameux Chemin des Dames. 

Nous terminions ainsi un rapport très détaillé demandé 
par le conseil de guerre : 

« C... dont la grand-mère maternelle est morte à l’asile, 
atteinte d’une maladie mentale chronique et progressive, fut 
de tout temps un être sans énergie. Ayant appris difficile¬ 
ment à parler, bégayant actuellement, il présenta dans son 
enfance des signes de lymphatisme et de nervosité.// n'a ja¬ 
mais su rien conclure et l’effort paraît lui avoir été toujours 
très pénible. Malgré une intelligence normale, il quitte le 
lycée sans passer les examens normaux. Il s’engage, non 
parce qu’il a été un indiscipliné que les parents poussent à 
l’engagement', mais parce que paresseux qui recule la date 
d’un concours. Nous avons vu que son émotivité l’obligea à 
se présenter deux fois devant le conseil. Il veut faire sa car¬ 
rière du métier militaire, et malgré cela, se lait souvent pu¬ 
nir, toujours pour retards, pour négligence, pour paresse, 
cette paresse de certains lymphatico-nerveux que des mé¬ 
decins militaires spécialisés avaient déjà étudiée en temps de 
paix(modecin-major Haury, La paresse morbide). Son intel¬ 
ligence lui vaut de passer tout de môme sous-officier. Son 
temps fini, il rengage « pour préparer Saint-Maixent » etson 
temps fini à nouveau, se garde bien de se présenter au 
concours et... se fait parfumeur. 

On voit cette inaptitude à l’effort et ce défaut de persévé¬ 
rance qui sont le fonds du tempérament psychologique de 

Déjà un observateur averti aurait remarque la discordance 
physique coïncidant avec cette discordance psychique :l’asy- 
metrie crânienne, l’asymétrie faciale, la blésité, le phimosis, 
la scoliose légère, etc... et probablement les symptômes ré¬ 
flexes que la guerre doit avoir exagérés. 

Le médecin un peu habitué, aurait conseillé une hygiène 
intellectuelle, morale et surtout affective, prévoyant que ce 
lymphatico-nerveux n attendait qu’une cause occasionnelle pour 
déclancher une névrose, et qu’il appartenait à ces classes de 
tempéraments psychiques dont on dit qu’ils « cherchent le 
clou pour accrocher leur névrosé )>. 

La guerre vient. C... part dès le début, participe aux ac¬ 
tions d’août, septembre, octobre 1914 si pénibles et si émo¬ 
tionnantes ; tient malgré tout, est proposé pour adjudant et, 
dans l’affaire terrible du 13 décembre 1914, son émotivité 
trop tendue « se claque » littéralement (dans un terme de 
sport bien compréhensible). 

Dès lors, la névrosé déclanchée se développe et c’est la 
névrose d’angoisse classique, bien connue, telle qu’elle a été 
rocemnient décrite encore par Devaux et Loere (Les anxieux, 
1916), par Heckel. La névrosé d’angoisse 1917). Elle est au 
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comple, chez C,... La discordance cutanée, tendineuse, senso’- 
rielle, les signes vasculaires, la paresse vaso-motrice, la ta^ 
chvcardie, tout y est. 

Il y a aussi les crises d’anxiété causées par des motifs 
divers et surtout par l’appréhension du danger. Le 11 mars 
1915, trois mois après la crise émotionnelle du Bois Mort- 
rpare, il est évacué pour « Névralgie du cœur » ; quatre 
mois après, il est cassé de son grade ; il est encore évacué 
pour tachycardie ; il se tient comme il peut, au prix d’an¬ 
goisses renouvelées, passe pour un soldat discipliné et d’ex¬ 
cellente moralité ; puis, revenant de permission, devant re¬ 
joindre le fameux Chemin des Dames à l’époque de l’offen¬ 
sive d'octobre, il retarde, part, s’arrête, hésite, s’en retourne 
angoissé, hésite encore, erre, se cache dans une cave et, 
luttant toujours avec sa névrose, finit par revenir quand 
même à sa place de bataille, avec un retard qui lui vaut sa 
comparution devant le conseil de guerre. 

Ses chefs, ses camarades connaissent ses frayeurs mor¬ 
bides et le médecin chef de son régiment signale son abou¬ 
lie comm.e pathologique. 

C. est un malade de l’émotivité et de la volonté. 

Sa névrose d'angoisse en fera un soldat de plus en plus dé¬ 
testable, incapable de surmonter ses nerfs. 

C'est un véritable ferment à paniques. 

Sa responsabilité est atténuée. 

Il peut rester aux armées, mais devrait être utilisé dans 
des bureauxou dans uneformation éloignée de la ligne (G. 
V. A. D,-T. R., Secrétairesd’Etat-Major, Ambulances etc,.). 

Voici enfin, Un dernier cas, où il faut incriminer la série 
indiscontinue des émotions, sensibilisant un organisme af¬ 
fectif sur lequel un bombardement tombera, sans commo¬ 
tion, comme une cause occasionnelle impérative. 

C’est le soldat S.., ouvrier maréchal-ferrant de village, de 
constitution normale, d’intelligence médiocre, mais suflfi- 
sante. Il commet deux abandons de poste : le fer, 18 mois 
après son entrée en campagne, le second 18 mois après le 
premier. 

Nous résumons ainsi la R® affaire. 

U Chez un soldat discipliné, qui a normalement accompli 
son devoir à ses postes de combat, du 16 septembre 1914 au 
8 mars 1916, près de J 8 mowaprés,alors que cet homme a déjà 
gagné la croix de guerre, en janvier 1915 (époque où elle 
était rare) se déclanche une peur soudaine et irrésistible, 
qui surprend ses chefs et ses camarades S... jugé, fut 
condamné à cinq ans de détention... et 17 mois après sa 
condamnation, cet homme qui a de nouveau rempli très 
convenablement son devoir aux tranchées de Champagne et 
du Rois le Prêtre, qui d'autre part n’a jamais essayé de « ca¬ 
rotter et ne s’est jamais présenté à la visite médicale, arri¬ 
vant au Chemin des Dames dont le nom frappait l’imagina¬ 
tion du soldat venant d’un secteur calme, abandonne à nou¬ 
veau son poste, vivant plusieurs jours caché dans un abri 
abandonné, essayant de surmonter sa jieur, comprenant ce 
u'il risque mais ne rejoignant sa compagnie qu’au moment 
e la relève... Il ne biaise pas, il ne chicane pas, il dit : n La 
peur m'a pris ; c'est plus fort que moi, je ne puis pas me 
remonter ». Il sent qu’il ne pourra môme pas essayer de se 
racheter. Nous trouvons'chez lui de la tachycardie, de la 
diminution des réflexes cutanés, de l’exagération des réflexes 
tendineux, une intelligence médiocre mais suffisante pour sa 
vie habituelle ; au point de vue mental, seule la thymopsycke 
et non la noopsyche est touchée. Ses camarades, observateurs 
uotidiens et justes, disent tous : a au moment des bombar- 
ements il tremble, il est malade, il a une peur invinciblen et 
le conseil de guerre l’acquittant par trois voix contre deux, 
son colonel, sur notre proposition, l’utilisera désormais au 
« train régimentaire ». . 


Cette observation nous permet de souligner l'évolution 
accomplie dans l’esprit de certains commissaires du gouver¬ 
nement, déjà avertis en médico-psychologie de guerre. 

Le commissaire de notre D. I., le lieutenant Tribillac qui 
a combattu au 214® R. L, terminait, en mars 1916, ainsi son 


rapport : « La peur, à elle seule, ne saurait constituer une 
excuse légale, tant qu’elle ne peut être con.sidérée comme 
exclusive de toute volonté agissante et abolitive du libre ar¬ 
bitre ». Et voici que, 18 mois après, à propos du même S4- 
jejdont il a obtequ précédemment la condamnation, il écrit ; 
'"'d Attendu que la bonne volonté de J. est attestée par aon 
attitude disciplinée dans les cantonnements de repos, on aux 
tranchées dans les secteurs calmes... 

1 Attendu que ses supérieurs témoignent de sa soumission 
constante aux ordres de ses chefs... 

_« Que cette excellente manière de servir offre un contraste 
saisissant avec son attitude en ligne... 

« Que l’exagération des manifestations que lui fait éprou¬ 
ver l'appréhension du danger, la rupture violente d’équili¬ 
bre que l’éclatement d’un obus provoque dans sa sensibilité, 
paraissent procéder d’un caractère morbide et paralyser sa 
volonté.... 

« Commettons un expert.., etc.,. 

Et nous disions aux juges du conseil de guerre : 

« Il n'y a entre le rapport de mars 1916 du commissaire du 
gouvernement et son ordonnance du 26 septembre 1917 au¬ 
cune contradiction. La différence des deux prouve seule¬ 
ment que le distingué rapporteur s’est tenu au courant des 
observations médico-psychologiques que la guerre a permis 
de faire; 

On sait aujourd’hui qu’il existe une peur morbide acquise, 
que le courage n’est pas une qualité simple et toujours iden» 
tique à elle-même, qu’on n’est pas toujours courageux com¬ 
me on est toujours brun ou blond, et que par conséquent la 
peur (dans certaines conditions bien entendu, que l’enquête 
doit élucider) peut être un motif d’examen mental de l’accusé. 
J’ai soin de souligner : <■' dans certaines conditions ». 

CONCLUSIONS 

L’observation démontre que la guerre agit sur l’émotivité, 
de façon transitoire ou chronique, par toutes les causes d’al¬ 
tération de la personnalité organique, nerveuse et mentale. 

D'autre part, l’émotivité constitutionnelle préalable aug¬ 
mente l’action des altérations organiques et assombrit le 
pronostic des blessures et des commotions. 

D’une part, les altérations organiques et nerveuses, les 
blessures, les commotions, après leur guérison peuvent 
laisser une émotivité morbide consécutive d’une durée par¬ 
fois très prolongée. 

L'émotion seule peut enfin créer l’émotivité, soit par sa 
violence, soit par sa répétition, son action étant décuplée par 
toute prédisposition héréditaire ou acquise. 

Fréquemment le seul trouble psychique constaté est nette¬ 
ment limité à la sphère affective et, dans ces cas, on n’observe 
que des signes de poltronnerie dont la nature pathologique 
doit être recherchée. 

11 y a donc lieu de faire entrer la notion de peur morbide 
dans la justice militaire. 8’il importe pour le salut du pays 
que la lâcheté soit punie implacement, il importe non moins 
que la peur soit reconnue dans ses rapports avec l’émotivité 
morbide. 

Lorsque au cours de la procédure d’un délit dû à la peur 
et dans les pièces du dossier : 

On reconnaît soit une hérédité vésanique, soit une héré¬ 
dité nerveuse ; 

Lorsqu’on reconnaît ou soupçonne soit une débilité men¬ 
tale, soit une débilité physique ; 

Si, à la suite d’une blessure, d’une commotion, d’une 
maladie, on constate une modification indiscutable du ca¬ 
ractère de l’énergie du sujet. 

Si, la même constatation s’impose, soit après une crise 
émotionnelle violente, soit après une longue période de te¬ 
nue militaire excellente qui fait que le délit étonne les chefs 
et les camarades. 

Dans ces conditions, il y a intérêt à ce que la justice mi¬ 
litaire soit éclairée par une minutieuse expertise médico- 
psychologique faite par un médecin-spécialiste. 

Aux armées, le 26 janvier 1918. 
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Le traitement et la guérison rapides dans les cen- 
centres neurologiques d’armée des troubles fonc¬ 
tionnels hystériques ayant résisté aux traitements 
de l’intérieur. 

Par 

Maurice I>IDE et Remj COERJOIV 

Aîé(l»piprchsf Médecin traitant 

du Centre neuro-psychiatrique de la N» Armée, 
à Saint-Nicolas-du-Port. 

T 

Il n’existe plus de médecins qui nient l’avantage évident du 
traitement des névropathes frais dans les centres de l’avant. 
Mais si le rôle efficace du barrage, vis-à-vis des' cas aigus, sem¬ 
ble réunir tous les suffrages, la nécessité du renvoi aux armées 
des hystériques résistant à la thérapeutique longtemps prolon¬ 
gée à l’intérieur, n’apparaît pas évidente à tous. 

Nous rappellerons sommairement les résultats objectifs ob¬ 
tenus dans le centre de la N^ Armée, sur des malades très 
résistants. Tous les neurologistes compétents, opérant dans les 
mêmes conditions, ont des succès semblables. 

La mention gMémoft implique la notion de récupération com¬ 
plète ; en cherchant bien on trouve parfois encore une légère 
impotence fonctionnelle, pratiquement négligeable. D’ailléurs 
pour les hommes de l’armée retournés à leur unité avec une 
lettre destinée au médecin de corps de troupe, le résultat s’est 
maintenu d'une façon presque constante. Les mêmes malades 
rendusàleur dépôt eussent récidivé presque immédiatement. 


Il 

Ces résultats thérapeutiques sont obtenus par une analyse 
psychologique aussi minutieuse que possible et l’application 
d’une méthode de rééducation ri^mreusement adaptée à chaque 
Cffs.Tous les troubles dysbasiques, paralytiques ou spastiques 
dépendent d’un système psycho-moteur dont l’intégrité est 
d’autant plus difiîoile à rompre qu’il est plus anciennement 
constitué et que l’esprit revendicateur du sujet est plus ardent. 


Il est impossible d’indiijuer de façon didactique les procédés 
employés ; l’électrisation douloureuse, le massage, les mouve¬ 
ments décomposés très lents destinés à reconstituer les attitu^ 
tudes statiques, les modifications imposées à la démarche (in¬ 
flexion, marche un bras en l’air, avec un poids à la main, etc.), 
les exercice:; de gymnastique en commun, constituent des 
moyens de suggestion puissants qui s’ajoutent è l’action per¬ 
sonnelle du neurologiste. 

Il faut savoir d’ailleurs que quelque soit la méthode adop¬ 
tée, certains malades résisteront ; en pareil cas il est urgent de 
passer la main sans s’entêter. Un autre réussira peut-être 
mieux. 

Enfin nous sommes tout à fait d’accord avec Cl. Vincent, 
et l’ouvrage récent de l’un de nous (1) l’avait déjà indiqué : en 
rendant utilisables fonctionnellement les névropathes, on ne leur 
restitue pas le courage, l’émotion choc subie les a faits plus 
pusillammes encore que par le passé, mais ne devinssent-ils 
pas tous de nouveau aptes à l’infanterie de combat, il reste en¬ 
core maints emplois où leur activité pourra être employée 
lorsqu’il est nettement démontré (après plusieurs essais contrô¬ 
lés) que leur moral a par trop fléchi. 11 faudra d’ailleurs se 
montrer très prudimt sur ce chapitre, car la notion de la peur 
pathologique est trop souvent alléguée parmi les prévenus 
d’abandon de poste et de désertion. 

Nous avons également voulu montrer qu’une improvisation 
sans moyens spéciaux a pu, dans un contre de triage d’armée 
au repos, rendre des services pour des malades résistants de l’in¬ 
térieur. Souhaitons que très prochainement, suivant le vœu de 
tous nos camarades, des organisations méthodiques et bien adap¬ 
tées à leur but, fonctionnent partout où il est besoin. 

La tentative, si intéressante qu’elle puisse paraître, dont 
nous rapportons les résultats, doit-elle être étendue? Nous ne 
le pensons pas. i.es conditions d’isolement essentielles doivent 
être améliorées, faute de quoi, lors d’un arrivage important, 
non seulement on risquerait une série d’échecs sur des hystéri¬ 
ques anciens, mais encore pourrait-on contaminer des malades 
frais. Nous insistons donc très vivement pour que des centres 
spéciaux de rééducation, possédant une autonomie réelle 
soient créés en divers points du front dans la zone des étapes. 


(1) Maurice Dide. — Les émotions de la guerre, 1 vol. chez Alcan, 
1018. 


NOMS. 

Durée 

du séjour. 

Diagnnstie d’entrée. 

Durée de l’hospUalisation 
depuis la itlessiirc. 

Diagnostic de sortie. 

De.. 45 ans, 

141» ter. 

28/8/1917. 

22/9/1917. 

Douleurs et diminution forces 
musculaires do l’avant bras droit 
consécutives fi une blessure. 

Blessé le 6 janvier 1917 par E. 0 . 
Hospitalisé 2 mois ; rentré à son 
corps n’a pu faire aucun service. 

Troubles fonctionnels de la main 
droite guéris. 

Cl.. .30 ans, 

•«60‘ art. 

28/9/1917. 

3/101917. 

Œdème de la jambe’ gauche con¬ 
sécutif à une blessure. 

Ev. la 1" fois le 12 janvier 1915 
pour œdème de la jambe gau¬ 
che consécutif à blés, de sept. 
14, Depuis dans les hôpitaux. 

Impotence fonctionnelle du mem¬ 
bre inférieur gauche, guérie. 

Ve., 3S ans, 

génie. 

18/8/1017. 

4'9/1917. 

Impotence fonctionnelle de la jam¬ 
be gauche consécutive à une an¬ 
cienne blessure. 

En nov. 1916, chute sur le genou 
gauche. Hôp. 3 mois après pas¬ 
sages successifs dans différen¬ 
tes unités. Ne pouvant faire au¬ 
cun service est évacué. 

Limitation de l’extension du genou 
gauche, suite de blés. Guéri. 

Ve.. 27 ans, 

1«R. L. 

30 '9,1917. 

13 10 1917. 

Gène fonctionnelle du pied gauche 
consécutive à blessure. 

Blessé le 1« mars 1917 par balle 
pied gauche. N’a pu faire aucun 
service depuis. 

Paralysie pithiatique consécutive 
a blessure de guerre. Guéri. 

I-a., 22 ans, 

226e K. X. 

15/7/1917. 

15/9/1917. 

En observation pour contre-visite. 

Blessé le 12 février 1917 par éclat 
d’obus fesse gauche. Hospitalisé 

1 mois. A son dépôt n’a pu faire 
aucun service. 

Troubles fonctionnels de la mar¬ 
che fixés mentalement par une 
blessure de guerre. Guéri. 

•lu.,25 ans, 

37' H. I. 

10 10 1917. 
9/11/1917. 

Impotence fonctionnelle due â un 
varus par contraotion des jam- 

Blessé le 29 juillet 1915 par E. de 
grenade. N’a pas quitté les hôp. 
jusqu’à son entrée dans le service. 

Paralysie pithiatique pied droit! 
consécutive à blessure de guer¬ 
re, atrophie par immobilisation. 

I*i., 24 ans, 

71' bat. s. 

22/7/1917. 

12,9/1917. 

Chancre sypb. du sillon ; a pré¬ 
senté crises épileptiques. 

Première crise en 1916 dans la 
Somme. Chaque crise représente 
une scène de bombard. mimée. 

Crises névropathiques post-émo¬ 
tives supprimées par suggestion. 
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Durée, de riiospitalisution 
depuis la blessure. 


Diagnostic de sortie. 


NOMS 

Durée 
de séjioiir. 

Ge.,41 ans. 

8/9/1917. 

o2e ter. 

6/10/1917. 

Bo.40 ans. 

2/11/1917. 

37’ inf. 

17/11/1917. 

Ab.,33 ans. 

7/9/1917. 

18» bat. s. 

26/10/1917. 

Al.22 ans. 

30/9/1917. 

1" bat. tir. 

30/11/1917. 

Ch., 25 ans. 

20/10/1917. 

55- A. L. 

17À1À917. 

Mo.33 ans. 

29/10/1917. 

6" R. I. 

. 17/11/1917. 

Ce., 22 ans. 

2/11/1917. 

117’ inf. 


Ba., 23 ans. 

16/10/1916. 

55' R. 1. 


Cp ., 35 ans. 

30/9/1917. 

62e art. 


Pe.. 25 ans. 

2/11/1917. 

2e b. chas. 

27/11/1917. 

9S QTIQ 

2/11/1917. 

1« R. L.’ 

27/11/1917. 

To.,30 ans. 

3/11/1917. 

55' inf. 


Cl.25 ans. 

19/11/1917. 

250' art. 

25/11/1917. 

Tr.. 30 ans. 

5/11/1917. 

63' art. 

30/11/1917. 

Be., 20 ans, 

21/11/1917. 

26» inf. 

28/11/1917. 

Da.30 ans. 

2/12/1917. 

37e R. I. 

14/12/1917. 

La.26 ans. 

13/11/1917. 

160' R. I. 

27/11/1917. 

Hu.40 ans, 

17/11/1917. 

41* terr. 

28/11/1917. 


Myalgie cervicale. 


Algie du membre inférieur droit. 


Contracture des fléchisseurs de la 
main droite sine materia. 


Equinisme du pied gauche consé¬ 
cutif à une blés, par balle au 
tiers inférieur du mollet. 

Cicatrice de blés, de guerre au 
niveau du tendon d’Achille ren¬ 
dant la marche difficile. 


Mouvements ohoréiformes, trou¬ 
bles psychiques. 


Fracture cuisse gauche, pied en 
équinisme. 


Déviation pied droit en dehors. 
Ne paraissant pas due à une lé¬ 
sion organique. 


Raideur articulaire, genou gau¬ 
che consécutive à blés, par È. O. 


Equinisme de la jambe gauche con¬ 
sécutif à une fracture du tibia. 


Pied varus gauche consécutif à 
fracture, 1“' métatarsien et delà 
malléole externe par écrasement. 


Ev. pour contre-visite à la suite 
d’une réclamation. 


Contracture du genou gauche et 
limitation des mouvements d’ex¬ 
tension consécutive a fracture 
ancienne du fémur. 


Entorse tibio-tarsienne, pied en 
varus, troubles de la circula¬ 
tion, gène de la marche. 


Mutilation de la main droite par 
E. de grenade. Examen et déci- 


Douleur pied droit rendant la 
marche impossible. 


Parésie persislante pied gauche. 


Plaie de la jambe gauche par ins¬ 
trument tranchant. 


Enfoui le 18 août 1917, torticolis 
consécutif. 

Depuis sa première hospitalisation 
le 18 décembre 1916 n’a pas fait 
de service. 

Au début de l’attaque de l’Aisne. 
Avril 1917, a eu froid et est resté 
4 jours sous bombardement. 

Blessé le 17 avril 1917. Depuis dans 
les hôpitaux. 


Blessé le 26 septembre 1915par E. 
O. ayant passé en avant tendon 
d’Achille. Hôp. 4 mois. Depuis 
au dépôt divisionnaire où il n’a 
pu faire aucun service. 

Mutisme post-émotionnelle26juin 
1917 guéri par faradisation. Ap¬ 
parition du tremblement le 9* 
jour. 

Blessé le 4 mai 1917 par E. 0. Hô¬ 
pital 5 mois. 


Entorse pied droit en juillet 1916. 
Hôp. 1 mois. Sorti boitait tou¬ 
jours. A fait de la mécano, a été 
envoyé dans un centre d’entraî¬ 
nement sans résultat. 

Blessé le 27 septembre 1915. Reste 
dans les hôpitaux ou dépôts de 
physio et mécanothérapie jus¬ 
qu’en avril 1917. Le 30 juin est 
envoyé au front. Le 21 juillet est 
évacué pour ankylosé du genou 
gauche. 

Blessé le 15 avril 1916 pdr E. O. n’a 
pas quitté les hôp. jusqu’à son 
entrée dans le service. 

Blessé le 6 décembre 1916. Hôp. 1 
mois depuis reste à son dépôt 
divisionnaire, exempt de service. 


Le 1®' janvier 1917 est piqué par 
poisson vénlineux à Bastia ; le 
10 août ; rejoint son corps non 
guéri. 

Blessé le 5 juillet 1917 par coup 
de pied de cheval. 


Le 30 septembre 1915, entorse ti¬ 
bio-tarsienne droite. Dans les 
hôp. jusqu’en juillet 1916. Passe 
D. C. A. n’a pu faire aucun ser¬ 
vice depuis. 

Le 6 septembre 1917. Section de la 
3“ phal. du médius droit. Pro¬ 
gressivement flexion des doigts 
de la main droite. Le 11 novembre 
rejoint son D. D. où il ne peut 
faire aucun service. 

Blessé le 25 septembre 1914 par 
balle genou droit. Dans les hôp. 
jusqu’au 23 novembre 1917. 

Le 21 octobre 1917 après avoir 
croisé les jambes n’a plus senti 
son pied. Depuis marche diffici¬ 
lement. 

Le 25 août 1917 section du jumeau 
interne ; attitude vicieuse consé¬ 
cutive . 


Torticolis névropathique. Guéri, 


Algie du membre inférieur droit 
sans signe physique. Guéri. 


Contracture pithiatique de la main 
droite guérie par suggestion. 


Contracture névropathique des 
muscles du mollet gauche. Guéri. 


Troubles névropathiques de la 
marche. Guéri. 


Tremblement choréiforme pithia¬ 
tique. Guéri. 


Démarche névropathique sura¬ 
joutée à un raccourcissement 
réel du fémur. Evac. amélioré. 

Dysbasie droite per pseudo con¬ 
tracture des muscles rotateurs 
externes, de la cuisse. Evacué 
amélioré. 


Rigidité de la jambe gauche en ex¬ 
tension, phénomènes antalgi¬ 
ques en rapport avec légère ar¬ 
thrite du genou après blessure. 
Evacué amélioré. 


Equinisme par élévation hanche 
gauche, pseudo-contracture né¬ 
vropathique. Guéri. 

Paralysie pithiatique des muscles 
adducteurs et élévateurs du pied. 
Guéri. 


Troubles physiopathiques de la! 
main consécutifs à lésion infec¬ 
tieuse du pouce, ayant entraîné 
amputation ; en trait. Amélioré. 

Limitation de l’extention de la 
jambe par pseudo contracture 
pithiatique dos muscles de la 
face postérieure de la cuisse. 
Guéri. 

Varus par pseudo-contracture pi¬ 
thiatique des muscles fléchis¬ 
seurs et adducteurs du pied droit. 


Pseudo-contracture pithiatique en 
flexion des doigts de la main 
droite simulant une griffe par 
tendinite. Guéri. j 


Varus droit pithiatique. Guéri. 


Parésie pithiatique du pied gau-' 
che consécutive à fatigue. Guéri. 


Dysbasie par génetonetionnelle du | 
membre inférieur gauche sans^ 
signe physique. Guéri. 
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ii: 




Diagnostic d’entrée. 



1)0.,20 ans, 

1 208» U. 1. 

25/11/1917. 

4/12/1917. 

Ries, de guerre, attitude du pied 
droit en varus sans équinisme. 

Pied écrasé par motte de terre 
projetée par obus. I.e 17 lévrier 
1917. Depuis dans les hôpitaux. 

Varus droit pithiatique. Guéri. 

De.22 ans, 

; 37» R. I. 

9/12/1917. 

14/12/1917. 

Fracture compliquée des os du 
tarse pied gauche ; marche en 

Blessé le 16 octobre 1915 par E. de 
grenade ; n’a pas quitté les hô¬ 
pitaux depuis cette date. 

Dysbasie pithiatique du membre 
inférieur gauche. Guéri. 

' La.28 ans. 

3» R. de Z. 

9/12/1917. 

14/12/1917. 

Action prédominante du jambier 
antérieur droit, sans lésion. 
Equinisme. 

Blessé le 17 avril 1917.Plaie trans- 
flxiante pied droit. Depuis hôp. 
ou dépôts de physiothérapie. 

Dysbasie pithiatique du membre 
inférieur droit. Guéri. 

Kc. 26 ans, 

27» R. Y. 

9/12/1917. 

14/12/1917. 

Varus très prononcé de la jambe 
droite. Léger talus et troubles 
névropathiques. 

Blessé le 17 avril 1917 par E. O. 
Fracture tibia droit. Appareil 
plâtré 2 mois et demi en deux 
fois. 

Dysbasie pithiatique du membre 
inférieur droit. Guéri. 

Le., 25 ans, 

32» R. A. 

9/12/1917. 

14/12/1917. 

Attitude du pied gauche en varus 
suite de fracture du péroné. 

Blessé le 17 lévrier 1917 par chute 
dans ébouleraent de tranchées 
appareil plâtré pendant65jours. 

Varus pithiatique pied gauche. 
Guéri. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 12 mars 1918 

Obésité infantile ethérédo-syphilis.— M. Bazy, dont 1 attention 
a depuis longtemps été attirée sur les relations pouvant exister 
entre l'hérédo-syphilis et Tobésité infantile ou juvénile, se de¬ 
mande aujourd'hui si, de même que l’obésité, la coxa vara fa¬ 
miliale ne relèverait pas, elle aussi, delà syphilis héréditaire. 

Le bouton d'huile des tourneurs d’obus au point de vue clinique 
et médico-légal. — M. Thibierge — Une certaine accumulalinn 
de l'er dans les tissus est agglomérée par l’huile impure du ma¬ 
tériel ; [ilusieurs semaines se passent avant l’appardion des pus¬ 
tules. L'évolution lente fait de ces accidents une véritable ma¬ 
ladie professionnelle. Plus rarement une pigmentation dermi¬ 
que se produitsur les parties découvertes telles que la face. 

Forme nerveuse de l’endocardite à évolution lente.—M. H. Clau¬ 
de rapporte l’observation d’un malade atteint d'endocardite et 
chez lequel la maladie a évolué à peu près constamment sous 
la forme d’accidents nerveux. 

Les lois de la cicatrisation des plaies cutanées.— M.Aug. l umiè- 
re.— La surface et la forme des plaies joumt on grand rôle ; 
ij faut éviter l adherence des pansements aux plaies. La plaie se 
cicatrise aussi bien à la fin qu’au début. La cicatrisation est plus 
lente avec les pansements renouvelés seulement tous les huit 
jours ; les pansements antiseptiques fréquents et non irritants 
assurent le mieux la cicatrisation. 

Traitement des rétrécissements cicatriciels graves de l'oesophage. 
— Pour M. Sencert la méthode de traitement la plus simple, 
la plus sûre et la plus efficace des rétrécissements graves de 
l’œsophage qui sont ceux infranchissables et ceux qui, tout en 
ne l'étant pas, ne sont pas complètement, facilement et cons¬ 
tamment franchissables, est la dilatation sans fin pratiquée de 
bas en haut après gastrotomie. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 20 février 1918 (Suite). 

Sur un cas d’appendicite chronique avec pseudo-myxome diverticu- 
laire. - M. Villar rapporte l’observation d’un malade âgé de 
•*& ans, (jui présentait des phénomènes d’appendicite chronique. 


Au cours de l'opération, ori tombe sur un appendice très hy¬ 
pertrophié. dont la cavité communiquait avec une poche extra¬ 
appendiculaire qui contenait une substance rappelant la gelée 
de coings. 

La rachianesthésie en chirurgie de guerre. — M. Riche profite 
de cette discussion pour présenter un travail de MM. Desplats 
et Millet. — M. Riche de 1908 à 1918 a pratiqué 2200 rachianes- 
thésies. M. Desplats oüO. Pour ces A. l’augmentaiion du choc 
opératoire est une légende. Ils ont étudié le mode d'élimination 
de la stova'ine. Sur O.Oô cent. : 0.03 cent, sont éliminés dans les 
premières heures qui suivent la rachianesthésie, 0.01 pendant 
la 3" heure, 0.005 mill.'pendant lad®. 

Arthrotomie unilatérale avec suture primitive totale dans les plaies 
articulaires du genou (en particuiier dans le cas de fracas d’un con- 
dyle ou d’une moitié latérale de la rotule). —.M. Barnsby. 

Deux cas d’occlusion intestinale aiguë par persistance du diverti¬ 
cule de Meckel et par volvulus de la totalité de l’intestin grêle. — 
MM. Maunoury et Schwartz. 

Présentation de malades. — M. Patel, M. Walther. 

Présentation de pièces. — M. Barnsby. 

Séance du 27 février 1918. 

Sur ie shock traumatique. — M. R. Picqué estime que le 
schock immédiat e-^t rare. Les blessés meurent moins dans les 
postes avancés que dans les ambulances. 

Du fait de la surface de leurs blessures, les multiblessés peu¬ 
vent être considérés comme des infectés d’emblée et des hé¬ 
morragiques, ce qui explique chez eux la présence des phéno¬ 
mènes de choc. 

M. Picqué divise ces choqués en trois catégories : 

1° Les moins blessés qu’il faut opérer rapidement en prati¬ 
quant une exérèse en tissu sain ; 

2° Les polyblessésavec une lésion prédominante; il faut, pour 
ainsi dire, « faire l’inventaire » des blessures, chercher la lésion 
prédominante, la traiter d’abord et ensuite traiter simultané¬ 
ment les autres blessures. Les solutions cytophylactiques et les 
fixateurs qu’on expérimente à l’heure actuelle, sont utilement 
employés pour détruire ou peut-être retarder les germes ; 

3° Les polyblessés sans lésion prédominante. Pour ceux-ci, il 
estpréférable de différer le traitement ou de faire un débride- 
ment rapide et une fixation puissante des lésions. 

Fracture fissuraire du tibia non décelée par la radioscopie. — M. 
Chaurel. Rapport de M. Routier 
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Note sur l'extraction de 472 projectiles sous le contrôle intermit¬ 
tent des rayons. — MM. Chaurel et Loiseleur (rapport de M. 
Routier), relatent l’extraction de 472 projectiles ; extraction 
pratiquée sous le contrôle des rayons intermittents, suivant une 
méthode décrite précédemment. Ces projectiles enkystés par* 
fois depuis longtemps, ont donné en culture des staphyloco¬ 
ques. 

Kyste hydatique suppuré du foie guéri rapidement par le draina¬ 
ge filiforme. — .M. Schekterfrapport de M. Cbaput). 

Migration tardive d’une balle de fusil dé la veine-cave inférieure, 
au ventricule droit. — M Debeyre. — Rapporteur, M. Tuffier. 

— L r^e balle, entrée par la réyion lombaire, est décelée par la 
radiographie entre la 2® et la lombaire sur la partie latérale 
droite de la colonne vertébrale. Les chirurgiens tentent l'ex¬ 
traction, mais s’arrêtent au pédicule rénal. Il en résulte une fis¬ 
tule lombaire. A une deuxième radioscopie, la balle est décou¬ 
verte dans le thorax : on essaie une intervention, empêchée par 
les syncopes répétées du blessé, qui meurt subitement, trois 
jours après, en asystolie. 

A l’autopsie, on trouve un rein atrophié dans ses deux tiers 
supérit-urs, l’artère rénale est sélectionnée et le pôle inférieurde 
l'organe est irrigué par une ar ère anormale. La veine cave pré¬ 
sente une cicatrice en foi me de l"getie. Dans le veniriculedroit, 
on trouve la balle accrochée â un dés piliers, au-dessous d'ün 
caillot 01 ganisé, ayant en partiè rempli le ventricule. 

Quelques considérations sur les plaies des vaisseaux. Un eâs d’in¬ 
tubation artérielle.— \I. Gatellier. Rapport de M. Hartmann. 

— l23 ligatures, 2Ü pour lésions banales et suivies de guérison. 
Sut les iflJ autres, il y eut 16 morts et 8 amputations secondai¬ 
res. 

La ligaturé qui permet de sauver la vie du blessé, né permet 
pas toujours de sauver le membre : c’est pourquoi M. Gatellier 
aess yê de rétablir la circulation par l’Intubation artérielle, il 
a obtenu un succès dans une blessure de L’ârtère poplitée. 

Pour la ligature, il préconise l’intervention dans la plaie mê¬ 
mes si le Vaisseau est dénudé. 

traitement des plaies dé là plèvre et du poumon.-- M. Grégoi¬ 
re .— En 1917 , la mortalité pour les plaiês de poitrine était de 
20 % ; elle est de 12 % à 9,45 % dans les statistiques de Duval. 

Il est rare-, dans les autos chirurgicales, d’intervenir d’urgen¬ 
ce pour hémostase, mais il est important de prévenir les phé¬ 
nomènes d’infection ; il est important de prévenir la lésion pa¬ 
riétale, d’enlever l'épanchement et d’extraire les corps étran¬ 
gers. 

Des dangers de l’intervention précoce dans les anévrysmes jugu- 
lo carotidiens.— M. Marquis croit de son devoir de publier 
deux cas malheureux d'intervention au IR et 16® jour. Quand 
on opère avant le 20' jour, on a toujours des accidents mortels 
ou paralytiques. 

De la régénération osseuse après résection êpiphysaife sous-pe- 
riostée dans la période primitive. — MM. Lericbe et Pollcard 
montrent qU’à toute période il est possible, avec la méthode 
soüs-pêriostée, dubtenir une régénération osseuse épiphysaire 
même après des résections étendues. 

Note sur l'ostéosynthèse primitive en chirurgie de guerre.— M. 
Deracbe. 

Présentation de maiades.-- MM. Picqué et Lacoste. 

Présentation de pièces.— M. Grégoire. 

Présentation d’appareil.— MM. Constantini et Vigot. 

(A suivre). 
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Réginte alimentalt*e, par le Dr Mar<'el Labbé, professeur 
agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hôpital de 
la Charité, 2® édition 1917. Un volume in-8 de 585 pages avec fi¬ 


gures. Cartonné. 14 fr. (Librairie J.-B. Baillière, fils, 19, rue 
Hautefeilille, k Paris.) 

La deuxième édition de cet ouvrage .suit de prés la première, c'est 
dire de suite qu’il s’agit d'un livre utile et pratique. 

L’alimentation a une importance de pfeiiiief ordre en médecine. 

A l’élat de saMê, une alimentation saine et proportionnée contri¬ 
bue à assurer le bon fonctionnement de l’organisme et à le maintenir 
en bonne santé. Les maladies par défaut ou excès d’alimentation 
sont nombreuses, Comme aussi les maladies Causées par des aliments 
mal appropriés ou de mauvaise qualité. Il est de toute importance 
de connaître les régimes alimentaires des différents âges et des diffé¬ 
rentes professions. 

A létal de maladie, l’alimentation est un des éléments de la thé¬ 
rapeutique. La plupart des maladies nécessitent des régimes diffé¬ 
rents. Choisir les aliments convenant à tel ou tel malade est unpoint 
délicat dans les prescriptions du médecin : M. Marcel Labbé passe 
successivement en revue les régimes des obèses, des goutteux, des 
diabétiques, des dyspeptiques, des entéritiques. Il étudie également 
l’alimentation dans les affections hépatiques, dans les affections des 
voles urinaires, dans les alTections cardiaques et vasculaires, dans la 
tuberculose, etc. 

M. .Marcel Labbé, qui s’occupe depuis plusieurs années déjà de 
toutes les questions relatives à l’alimentation, était désigné pour écri¬ 
re ce livre dont le succès est considérable ; car outre les bases 
scientifiques et thérapeutiques des régimes, base reposant sur la con¬ 
naissance des principes de la nutrition et de la composition des ali¬ 
ments, qui font l’objet d ■ d 'ux premières parties, on y trouvera éga¬ 
lement de nombreuses Indications cültnàîtes qui permettront de 
varier les régimes. Cette dernière partie, intitulée Cuisine diététi¬ 
que. est un recueil de recettes de soupes, de préparations d’œufs, de 
viandes, de poissons, de légumes, de pâtes, d’entremets et sera par¬ 
ticuliérement goûtée des malades. 

maladies du tube digestif et leui* ifaiiemeni, par 

M. Everett Austin. 552 pages, 85 figures, dont 8 planches colo¬ 
riées, 1916. G. Y. Moshy Company St-Louis, Etats-Unis. 

Le traité de M. le Professeur Austin renferme les enselgnèmétits 
d’une longue expérience en pathologie digestivet 
L’ouvragé, d’une présentation irréprochable, se divise en 3 par¬ 
ties. La première est consacrée à l’anatomie ot la physiologie nor-* 
males et pathologiques du tube digestif; la seconde aux entités cli¬ 
niques de l’estomao et la troisième âut maladièS de l'iiitéStifî. 

L’A, expose dans son travail, des idées qui lui sont ohêteSi I! se 
libère pour atnsî dire aux œillèrés du spécialiste et considère les 
maladies de l’estomac et de l’intestin dans leur relation avec la pa¬ 
thologie des autres organesjle retentissement des troubles gastriques 
sur l’intestin et vice-versa, l’importance considérable de l’examen 
radioscopique et de l’étude des matières fécales... 

Le nombre des idées originales, l’autorité de l’auteur recomman¬ 
dent suffisamment l’ouvrage, non seulement aux spécialités; mais 
aussi à tous les praticiens. A. B. 

La Roumanie, par Eugène Pit-fAKD. 1 Vol. In'S®, 50 illiistrâ- 
tions. Prix 9 fr. Editions Bossard, 43, rue Mâdame> Paris. 

Beau volume, imprimé avec goût; dans lequel le savant anthropo¬ 
logue de Genève, laissant un instant le travail scientiliquo, ne veut 
être qu'un agréable et sûr compagnon de voyage. Il y réussit parfai¬ 
tement parce qu’il connaît à merveille ce pays, qu’il a parcouru lon¬ 
guement en vue de ses études spéciales, et qu’il sait rendre avec 
clarté et avec une discrète poésie les passages et les mœurs. 

Un peu de l’âme des bandits, par Emile Miobon. Etude 
de psychologie criminelle. Préface de E. Garçon. Post-face du 
D' Henri Colin. 1 vol. in-18, 3 fr. 50. Dorbon aine, 19, boulevard 
Ilaussraann. 

H s’agit de la bande Botinot-tiaridar dans cet écrit « boftnêfe et 
de bonne foi » qui plaira aüx esprits réfléchis et sera Utilement con¬ 
sulté par tous ceux qui feront des études sérieuses dé psychologie 
crimineile. 

Les heunes longues. 1914-1917, par Colette Willy. 1 vol, 
in-18, 3 fr. 50. A. Fayard, éditeurs, Paris. 

Ce sont des impressions de guerre mais on y retrouve toujours la 
façon de l’auteur de La Paliè chez les bêks et de La Retraite sen¬ 
timentale. 


Le Gérant : À. KcruzAüh. 


Clebmont (Oise). Imphimbriè Daix et Thibor 

Thiron etpRANjou Successeurs 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales, 
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Manifestations du paludisme en France 
depuis la guerre 

Par MM. 

L. LÉGER, G. MOURIQUAND, A. de KERDREL. 


Deux d’entre nous ont, dès décembre 1916 (1), attiré l’at¬ 
tention sur le danger que pouvait faire courir aux popula¬ 
tions françaises jusque-là indemnes d’accidents paludiques, 
l’arrivée en France de nombreux porteurs d’hématozoaires 
venant de l’armée d’Orient ou des colonies (soldats, tra¬ 
vailleurs exotiques). Nous avons établi que, s’il n’était peut- 
être pas considérable, le danger était scientifiquement cer- 
tain en raison de la présence des Anophèles en maintes ré¬ 
gions de France ( 2 ). Le professeur R. Blanchard, à l'Aca¬ 
démie de médecine 22 mai 1917, le professeur ’Wurtz, en 
juillet 1917, dans son article « Paludisme de Macédoine », 
[Monde médical), émettent les mêmes craintes partagées 
par la plupart des spécialistes (Guiart). 

Au moment où nous insistions sur la nécessité de pren¬ 
dre des mesures contre l’apparition possible en France de 
ce paludisme d’importation (paludisme exogène) ou contre 
le réveil d’anciens foyers autochtones, n’existaient que 
quelques observations d’accidents paludiques contractés 
sur le front français. Certains de ces cas pouvaient être at¬ 
tribués au séjour des troupes dans des régions où un léger 
paludisme régnait encore à l’étal endémique (région des 
Flandres notamment). Mais les auteurs signalaient ha¬ 
bituellement que des troupes coloniales séjournaient ou 
venaient de séjourner dans ces régions à marais, et pou¬ 
vaient être rendues responsables du réveil d’un paludisme 
éteint depuis plus ou moins longtemps. 

M. Godart, Sous-Secrétaire d Etat du Service de Santé 
voulut bien prendre en considération les indications pro¬ 
phylactiques qui découlaient de nos remarques, ainsi que 
d’un rapport du Pr. R. Blanchard en accord complet avec 
nous. SurunraiiportdeMM.Léger, G. Mouriquand etL.Per- 
rier, il nomma une commission chargée d’organiser la lut¬ 
te contre le paludisme en France, commission qui fonc¬ 
tionne actuellement sous la présidence du Pr. Laveran. 

Malgré cette haute consécration la question du danger 
malarique en France semblait encore d’une importance se¬ 
condaire à beaucoup d’excellents esprits qui n’y voyaient 
qu’un danger « théorique a. 

On objectait que le paludisme était actuellemeut très lo¬ 
calisé ou même complètement disparu de beaucoup de ré-. 
gions de Frant e, même d’anciens foyers autrefois très ac ■ 
tits, que l'Anophèle existait sans doute, mais que les condi¬ 
tions climatériques se prêtaient mal à sa contamination et 
surtout à l’évolution du stade sexué dans son organisme. 
Rien ne prouvait, d’autre part, argument depuis bri llamment 
réfuté par Roubaud ( 3 ), que l’Anophèle de France fût un agent 
de transmission du paludisme d Orient. On faisait d’autre 
part remarquer — et l’arg'ument ne manque pas d’étre im¬ 
pressionnant, — qu’avant la guerre et même à la suite des 

(1) Léger et Mouriquand. — Sur la répartilion des stations d’a¬ 
nophèles dans le secteur médical, Grenoble, Gap, Briançon et indi¬ 
cations prophylactiques qui en découient. Soc. médico-chirurgicale 
de la XlVe région, 5 décembre 1916 et Soc. médicale des hôpitaux de 
t^aris, 18 janvier 1917. Sur Thibernation des anophèles en Dauphi- 

Ac. de médecine, août 1917. 

(2) Léger. — Sur la présence dans la région grenobloise desmous- 
uques considérés comme propagateurs du paludisme, Dauphiné mé- 
iQf 1 ’^nptcinbre 1901. — Sergent. — Société de biologie, 12 oct. 

Blanchard. -Société de biologie, 30 nov. 1901 etc. 

(3) E. Roubaud. — G.R. Ac. d. sciences. Paris 1917, T. 105. N°12, 
'7 sept. 1917, p. 401. 


campagnes du Tonkin et de Madagascar les coloniaux palu¬ 
déens étaient revenus au pays sans le contaminer. On ou¬ 
bliait, il est vrai que la guerre actuelle a jeté en peu de 
temps sur notre territoire une quantité autrement considé¬ 
rable de porteurs de germes, d’un type peut-être plus faci¬ 
lement acclimatable. Malgré ces arguments et d’autres en¬ 
core, le paludisme exogène continuait, à bas bruit, sa lente 
progression. C’est, en effet, dans nos climats tout au moins 
qui sont peu favorables à l’explosion de grandes épidé¬ 
mies comme en connaissent les pays chauds, un des ca¬ 
ractères des infections à protozoaires de procéder par cas 
individuels ou par petits foyers épidémiques puis de s’é¬ 
tendre lentement mais sûrement en même temps qu’aug¬ 
mentent les difficultés d’extinction. 

Successivement, par recherches bibliographiques ou com¬ 
munications orales, sont venusà notre connaissance lesl2() 
cas suivants de paludisme chez des sujets français jusqu’i¬ 
ci indemnes et qui s’étaient trouvés chez nous au contact 
de porteurs de germes dans des régions à Anophèles : 6 de 
Rist et Roland, 9 de Rathery et .Michel. 2 de Gouget Thé¬ 
ry et Chenet, 6 d’Etienne,! de Jeanselme,6de Reid etHun- 
phrys, 5 de Sainlon, 5 de Brulé et Jolivet, 19 de Renaud, 
2 de Léger et Mouriquand, 2 de Roubaud, 2 de Malloizel, 
dont un a falciparum, 2 de Verdun (oral), 1 (communiqué 
par Prothière) ; 20 de Duboscq (oral), 4 de Raymond et 
Gryzez, 15 de Guiart (oral), 1 de Gallavardin (oral), 1 de 
Aynaud (oral), 1 de Roubaud, 1 de Carnot, 1 de Ravaut, 1 
de Léger, 1 de Bouyssou et Perrin, 2 de Bernard, 4 de Tré- 
molières et Faroy (dont un b falciparum). 

Dans la presque totalité de ces cas la présence de l’hé¬ 
matozoaire a été constatée dans le sang. Il s’agissait géné¬ 
ralement de PI. vivax, mais le PI. falciparum a été observé 
dans quelques cas. 

Ce qui est maintenant plus grave c’est que, à côté de 
ces cas di.sséminés ont été signalées de véritables petites 
épidémies dont il est généralement difficile d’évaluer exac¬ 
tement le nombre des victimes : l’une en Beauce par Rous¬ 
seau, une autre par Mosny (employés du P. L. M. de la Ca¬ 
margue), une autre par Carnot (XV*^ région), deux autres 
par V. Raymond (1). 

D’après les enquêtes auxquelles nous nous sommes li¬ 
vrés le nombre des cas décrits est très notablement infé¬ 
rieur aux cas existants. Le paludisme de première invasion 
qu’il se manifeste en Orient ou chez nous se présente en 
effet le plus souvent avec des caractères larvés qui le font 
méconnaître. Les malades entrent la plupart du temps 
dans les hôpitaux pour embarras gastrique, pour fièvre 
muqueuse, pour insolation, état méningé, manifestations 
pulmonaires etc. Seul l’examen systématique de la courbe 
thermique, la constatation d’un accès fébrile à caractère 
plus ou moins paludique et surtout la notion de l’existen¬ 
ce d’un paludismeaulochtone conduit à l'examen hémato¬ 
logique, c’est-à-dire au diagnostic. Plus cette notion sera 
répandue, plus ces cas de paludisme se multiplieront. 

I.a relation des faits suivants qui s’ajoutent aux précé¬ 
dents nous donne de nouveaux exemples d’apparition en 
France de foyers paludiques dans une région où cette af¬ 
fection était inconnue avant l’arrivée de porteurs de germes 
exotiques. 

Le 24 septembre 1917 entre à l’hôpital militaire de Gre¬ 
noble un malade atteint d’accès fébriles du type paludéen. 
L’examen du sang révèle des gamètes de Plasmodium vimx. 

Ce soldat déclare avoir séjourné, avec un détachement 
d’une compagnie forestière à V... (Var) de février à août 
11117. Les jiremières manifestations de son paludisme au¬ 
raient éclaté 4 jours après son retour dans l’Isère. If exis¬ 
tait à V... d’après ses dires de nombreux moustiques qui 
l’ont abondamment piqué. Il nous signale qu’à sa connais¬ 
sance une douzaine de ses camarades, venant de la même 
région, auraient présenté des accidents fébriles identiques 


(1) Le Daily Mail du 27 septembre 1917 signale d’autre part une 
petite épidémie de paludisme autochtone, ayant récemment éclaté 
dans le comté du Kent, où avaient séjourné des troupes coloniales. 
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aux siens. Une rapide enquête à l’hôpital de St-L... nous 
y fait découvrir 2 malades de la même compagnie, traités 
pour embarras gastriques fébriles et ayant présenté d’après 
leur courbe thermique et la description de leurs accès des 
accidents paludéens typiques. Ces malades sont dirigés sur 
1 hôpital des paludéens de Grenoble en même temps que 4 
autres appartenant à la même compagnie ayant tous sé¬ 
journé à V... et présentant eux aussi des accidents du même 
ordre. 

Chez deux d’entre eux l’examen hématologique a révélé 
la présence du Plasmodium vivax. Chez les 5 autres, qui 
n’ont pas eu d’accès depuis leur arrivée à Grenoble, l’exa¬ 
men du sang a été négatif ; mais leur histoire clinique, 
leur courbe thermique antérieure, leur splénomégalie ne 
permettent pas de douter que ces sujets aient été atteints 
du même paludisme. 

Voici leurs observations résumées : 

Observation n» 1. — G... (Pierre), 46 ans. Ne signale pas 
d’affection antérieure. 

N’a jamais quitté la France (Dauphiné). 

Du 4 janvier au 3 août 1917 employé à l’exploitation forestière 

de V... 

Pas d’indisposition pendant cette période. Quatre jours après avoir 
quitté V..., le 7 août étant à la Grande Chartreuse, accès typique pa¬ 
lustre ; douze de ses camarades ayant quitté V... en même temps que 
lui ont des accès identiques. Quatre accès pendant le mois d’août, 
pendant le mois de septembre accès de plus en plus fréquents. Entre 
à l'hdpital militaire de Grenoble le 24 septembre, et, depuis, soumis 
à la médication arsonico-quinique, n’a plus eu d’acbès. A son entrée 
le malade avait une grosse rate. Un examen du sang pratiqué le 27 
septembre montre la présence de gamètes de Plasmodium vivax. 

Ce malade a donc eu pendant 2 mois des accès palustres 
avant que le diagnostic ferme ne fut porté ; ce n’est que 
lorsqu’il vint dans une région plus froide que les accès ap¬ 
parurent et il quitta V... dans un état de bonne santé ap¬ 
parente. 

On voit combien nombreux doivent être de tels cas de 
paludisme exogène qui ne sont pas dépistés. 

Observation n® 2. — II... (Victor), 46 ans. Ne signale pas 
d’affection antérieure. 

N’a jamais quitté la France. 

Arrive à V... le 26 août 1917. Le 1“” septembre c’est-à-dire environ 
15 jours après son arrivée accès paludique typique. Nouveaux accès 
tous les 3 jours jusqu’au 20 septembre ; obtient une permission de 20 
jours pendant laquelle il n’a pas d’accès franc mais quelques malai¬ 
ses ; il va à la consultation et on le traite pour une maladie d’esto- | 
mac. Entre dans le service dos paludéens le 2 novembre et demande 
lejonr de son entrée à être envoyé ailleurs disant qu’il est atteint 
d'une maladie d’estomac et non de paludisme. 

A son entrée malade très anémié, grosse rate. Un examen du sang 
montre la iirésence de Plasmodium vivax (gamètesl. 

Depuis qu’il est soumis au traitement le malade ne se plaint plus 
de troubles gastriques. 

Observation n° 3. — P..., 38 ans. Ne signale pas d’alTection 
antérieure sauf une variole, 

A toujours habité aux environs d’Uriage. 

Du 4 janvier au 6 août 1917 employé à l’exploitation forestière de 

V... 

Les. 4 et 5 janvier accès palustres typiques. Le 7 août arrive à St- 
Laurent-du-Pont. Hospitalisé pendant un mois et demi à rhôpiUil de 
cette localité ; pendant le premier mois accès quotidiens ; puis accès 
tous les (juatre ou cinq jours pendant les 15 derniers jours. 

Le diagnostic de paludisme ne fut pas porté, et le malade ne fut 
pas soumis à une cure quinique. 

Pendant le mois d’octobre un accès tous les 8 jours ; un seul pen¬ 
dant le mois de novembre. 

Envoyé dans Je service des paludéens parce qu’il avait été signalé 
par ses camarades en traitement. 

Observation n“ 4. ■— G..., 40 ans. Ne signale pas d'affection 
antérieure. 

Employé à l’exploitation forestière de V... du 4 janvier au 2 août 
1917. 

Lco 3 derniers jours de son séjour à V..., accès palustres typi- 
Se fait porter malade le 12 août étant en permission à la Buiss’fe et 


’ est envoyé à l’hôpital militaire de Grenoble où il reste environ un 

Aedès presque tous les jours ; mais le diagnostic de paludisme ne 
fut pas porté. Pendant le mois d’octobre 2 accès ; depuis de plus en 

P'"®- ..... 

Entre dans le service des paludéens de Grenoble parce qu il avait 
été signalé. 

A son entrée malade anémié, avec une assez grosse rate dépassant 
les fausses côtes. N’a plus repris d’accès depuis son entrée dans le 
service : examen du sang négatif. 

Observation n® 5. — Gh... (Camille), 37 ans. Ne signale pas 
d’affection antérieure. 

A toujours habité la France ou la Suisse. 

Employé à ’V... du 4 janvier au 20 août 1917. Pas d’indisposition 
pendant son séjour à V... Le lendemain de son départ de cette loca¬ 
lité en arrivant à St-Laurent-du-Pont accès palustre typique. 

Hospitalisé près de 2 mois à St-Lanrent-du-Pont et pendant cette 
période accès presque quotidiens. Pas de médication pendant son 
séjour à rhôpital. Dernier accès le 8 novembre. Envoyé le 14 no¬ 
vembre à l’hôpital militaire de Grenoble, service des paludéens, parce 
qu’il avait été signalé. 

A l’examen malade fatigué, anémié, avec une grosse rate. N’a plus 
repris d’accès depuis son entrée dans le service ; examen du sang 
négatif. 

Observation n®6. — B... (François). Ne signale pas d’affection 
antérieure. 

N'a jamais quitté la France (environs de ’Voiron). 

Employé à l'exploitation forestière de ’V... du 4 janvier au 1er août 
1917. Du 15 juillet au 21, céphalées, vomissements bilieux, diarrhées, 

Le 4 août accès palustre typique ; les dix jours suivants nouveaux 
accès typiques. Hospitalisé à St-Laurent-du-Pont le 6 septembre 
avec le diagnostic: Etat fébrile par périodes. Reste 2 mois à rhôpital. 
Entre à l’hôpital militaire de Grenoble 2® fiévreux le 9 novembre 
avec le même diagnostic et le 20 au service des paludéens, où il n’a 
plus présenté d'accès : examen du sang négatif. 

Observation n» 7. — M... B,.., 39 ans. Ne signale pas d’affec¬ 
tion antérieure. 

N’a jamais quitté la France. 

Arrivé à V... le 3 janvier 1917. Pas d’indisposition jusqu’au 20 
juillet. Vers cette époque un matin est pris brusquement de frissons, 
céphalée, vomissements puis stade de chaleur, sueur. Les 2 jours 
suivants accès identique ? Le médecin civil de V... lui fait prendre 
de la quinine et les accès cessent jusqu’à son départ de V... (le 
août). 

Arrive le 3 août à la Grande Chartreuse. Pendant la quinzaine sui¬ 
vante cinq accès typiques palustres ; ensuite accès tous les 8 jours 
ju.squ’au 15 octobre ; les derniers accès de moins en moins forts. 

N'a plus eu d’accès depuis le 15 octobre. Actuellement bon état 
général. Rate à peine perceptible. Pas d’accès dans le service. Exa¬ 
mens hématologiques négatifs. 


Comme ou le voit, la nature paludique des accidents pré¬ 
sentés par ces 7 malades ne fait aucun doute, même pour 
ceux dont l’examen hématoloffique tardif fut négatif. Deux 
autres soldats provenant de la même compagnie et ayant 
présenté les mètnes accidents vont entrer prochainement 
dans notre service. 

Nous avons appris d’antre part par l’un d’eux qui a reçu 
sur ce point des renseignements circonstanciés, que 9 autres 
avaient été hospitalisés pour paludisme dans des hôpitaux 
appartenant à la région de V... et que 8 autres seraient at¬ 
teints de fièvres intermittentes ce qui, à notre connaissance, 
porterait à 25 le nombre des hommes contaminés. 

Nous avons pu en outre compléter les données de notre 
enquête grâce aux renseignements précis qui nous ont été 
fournis par le commandant de la compagnie dont le déta¬ 
chement avait été ainsi frappé au cours d’un séjour de plu¬ 
sieurs moisà V...par cette épidémie de paludisme qui, au 15 
décembre 1917, n’était pas encore terminée. 

Celui-ci nous a fait connallre que 3.5 français sur 40 et 30 
exotiques sur 130 avaient déjà été atteints à cette date du 
15 décembie. 

N ms avon.s également appris de source sûre que le gar¬ 
dien de l’usine voisine et sa lemme vivant au contact du 
détachement incriminé ont présenté des accidents palu- 
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déens typiques en août et septembre 1917 alors qu’ils n’en 
avaient jamais eus auparavant. 

Nous nous trouvons donc là, à n’en pas douter, en pré¬ 
sence d’un foyer actif de paludisme, dont il importait de 
déterminer l’origine en cherchant à établir : 

1® Si la région où s’est développée l’épidémie était une 
région autrefois paludique ou si elle avait été récemment 
contaminée par l’apport de porteurs de germes. 

2“ S’il y existait des Anophèles. 

Nous avons pu avoir sur ces deux points des renseigne¬ 
ments très précis. 

La région où ont séjourné nos paludéens se trouve dans 
un massif montagneux à 250 m. d'altitude environ. Elle ne 
comporte pas d’autres habitants en dehors des forestiers 
que le gardien de l’usiae, sa femme et ses enfants. Le déta¬ 
chement occupé à l’exploitation forestière pendant cette 
période épidémique comportait 170 hommes (40 Français 
et 1.30 étrangers, Grecs, Espagnols, Annamites). 

Le cantonnement des Européens se trouve sur la rive 
droite delà rivière près des escarpements,au pied desquels 
elle coule et à proximité d’un assez grand étang formé jjar 
un barrage sur la rivière. 

En face, sur l’autre rive, se trouvent les cantonnements des 
étrangers à300 m. environ du cantonnement des Européens. 

En amont le cours d’eau présente les caractéristiques 
des rivières de ces régions, lit à peu près sec par moment, 
avec un mince filet d’eau alimentant des üaques d’eau laté¬ 
rales plus ou moins grandes où croît une végétation a((ua- 
tique assez abondante. 

Sans entrer dans de plus grands détails topographiques 
nous pouvons affirmer que la région ne présente à aucun 
degré un caractère marécageux et les rares habitants de 
cette région non plus que les populations voisines ne con¬ 
naissent pas la fièvre. Il ne peut donc s’agir ici d’un foyer 
paludéen ancien. 

D’autre part, l’examen des flaques dérivant de la riviere 
a révélé (novembre 1917 c’est-à-dire période défavorable 
pour la pêche des larves d’Anophèles) une certaine quantité 
de larves A'Anophèles bifurcatus. 

Ces Anophèles ont été sans aucun doute les propagateurs 
du paludisme. Dans quel réservoir à virus ont-ils puisé l’hé¬ 
matozoaire ? 

I.a présence sur les lieux mêmes d'une cinquantaine 
d’Annamites (dont un grand nombre ont présenté sur place 
et dés le début des accidents paludéens) rend la rép^onse 
facile. Ce sont eux et peut être aussi quelques-uns des 
Grecs (moins sûrement les Espagnols) faisant partie du 
détachement forestier qui ont joué le rôle qu’ils jouent si 
habituellement de réservoir à virus. Les Grecs pjouvaient 
être, eux aussi, d'anciens paludéens, mais un certain nombre 
d’entre eux comme un certain nombre d’Espagnols ont 
présenté sur place des accès paludéens peut être pirimitifs. 

Ainsi donc l’épidémie de V..., survenant dans un pjays 
non paludique paraît être uniquement due à l’arrivee de 
porteurs de germes dans une région où existait l’Anophèle. 
Et nous avons ainsi l’exemple typique d’une épidémie qui 
s’est développée dans les circonstances que nous avons 
prévues dans notre article du 5 décembre 1916 et dans no¬ 
tre rapport à M. le Sous-Secrétaire d’Etat du Service de 
Santé. 

Voici d’autre p)ai''i, un résumé d’observations recueillies 
par MM. Juillet et Chill’re (adjoints au service antipjaludi- 
que de la XVE région) qui constiluent de nouvelles p:)reuves 
du rôle joué parles coloniaux ou les travailleurs exotiques 
dans la reviviscence ou la création de foyers paludiques. 

A C.., p)lage, le paludisme était autrefois à l’état endémi¬ 
que. 11 aurait subi une recrudescence très nette depuis 15 
uns, c’est-à-dire depuis l’ari'ivée d’un régiment colonial 
dans la ville voisine (les soldats sont conduits l’étc par dé- 
fachemenis aux bains de mer). Les saisons de 1916 et 1917 
ont amené une nouvelle recrudescence. Beaucoup d’hahi- 
tants de P... qui viennent prendre des bains de mer ont 
contracté sur cette plage le paludisme ainsi qu’cn font fui 
les observations suivantes : 


1“ V.. père, sa femme et ses 2 filles contractent le paludisme pen¬ 
dant la saison d’été 1917. ; Signes cliniques typiques (D* Chiffre), 
l’examen du sang du père et d’une fille révèle le PI. vivax (nom¬ 
breuses formes jeunes et grandes formes amœboïdes). La mère et 
l'antre enfant n’ont pas consenti à un prélèvement du sang, 

2“ Mlle J... 12 ans (P..) a passé 1 mois à C... (septembre 1917). 
Quelques jours après son retour à P... elle a été prise d'accès biquo¬ 
tidiens (11 heures et 17 heures) accompagnés d’état syncopal. 

La tante et le grand-père de la malade qui ont également passé 
la saison à C.. avec elle ont été également frappé,?. 

Examen du sang de Mlle J... ; Plas. vivax (nombreuses formes 
jeunes et grandes formes amœboïdes). 

3" C. J... (P.) allait touslos dimanches à C... pendant l’été. Pre¬ 
miers^ accès au début d’octobre (D' Fontaine). Examen du sang : 
PL vivax très abondant (quelques formes jeunes et beaucoup de 
grandes formes amœboïdes). 

M. Juillet signale lo autres observations du même or¬ 
dre. 

A 2 kilom. de la plage de G.., à St-N.., M. Juillet a d’an¬ 
tre part observé une petite épidémie de paludisme d’impor¬ 
tation dans une formation militaire. 

Cette formation est installée depuis le mois d’avril 1917,- 
son personnel est constitué par un détachement de mate¬ 
lots et de travailleurs exotiques. Depuis le moisd’août des 
cas de paludisme ont été enregistrés chez des travailleurs et 
chez des matelots. En voici quelques observations ; 

1“ Bl... évacué sur un hôpital militaire (Pi. falciparum’ peu 
abondant) ; n’avait iamais eu de paludisme. 

2° Bo. matelot iPl, vivax : quelques grandes formes amœboïdes). 
II n'avait jamais eu de paludisme. 

3» Le Q... matelot {PL vivax peu abondant). N’avait jamais eu de 
paludisme. 

4° T... matelot {Pl.vivax très abondant. Les accès sont suivis 
d’état syncopal). N’avait jamais eu de paludisme. 

5“ M... travailleur exotique [PL vivax). ) paludisme antérieur 

6“ tunisien iPl. vivax très abondant). | possible. 

M. Juillet a Irouvé dans ces régions contaminées de très 
nonibrensesstations d’Anophèles à C... Le D” Lavenanten 
a découvert à St-N. Le paludisme a donc subi à G... une 
reviviscence sans doute sous l’influence de l’arrivée de tra¬ 
vailleurs exotiques et le même élément semble avoir créé 
un nouveau foyer à St-N... 

A côté de ces foyers, M. Juillet nous signale l’existence 
de quelques cas ei ratiqu-.s dans les régions voisines riches 
en Anophèles. C’est ainsi qu’à Ce... où le paludisme était 
inconnu, il en a découvert 2 cas manifestement d’origine 
exogène sur 2 personnes mère et fille non antérieurement 
contaminées. Leur sang contenait du PI. vivax. Le D' 
Chiffre lui a signalé dans la même région un employé de 
chemin de 1er et quelques soldats atteints d’accidents palu¬ 
déens. 

Enfin nous-venons d’avoir connaissance d’un cas de pa¬ 
ludisme à P. falciparum observé à Montpellier chez un sol¬ 
dat n’ayant jamais quitté la région (Lichtenstein). 

Les cas antérieurement publiés et ceux que nous appor¬ 
tons aujourd'hui dénotent suffisamment l’extension du pa¬ 
ludisme d’importation dans notre pays, soit par la revivis¬ 
cence d’anciens foyers, soit par la création de foyers nou¬ 
veaux où toujours'l’Anophèle est présent, et dont le nom¬ 
bre s’est nettement accru dans ces deux dernières années. Il 
n’est pas douteux que pour la plupart d’entre eux les sol¬ 
dats coloniaux, ceux de l’armee d'Orieut, et pour une bonne 
part aussi les ouvriers exotiques, soient les facteurs res- 
lïonsables. 

Pour terminer, rappelons un article du D'/uccarelli, de 
Bastia, paru dans le .Journal des du 6 octobre 1917, 

et dans lequel l’auteur après avoir constaté que le paludis¬ 
me était dans ces dernières années en pleine vuie de dé¬ 
croissance en Corse, grâce aux effets de la ligue antipalu¬ 
dique corse, signala une recrudescence inattendue de l’en¬ 
démie palustre et l'éclosionde nouveaux foyers paludiques : 

« C’estau milieu de cette sécurité grandissante, dit-il, que 
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nous eûmes, au mois de juin dernier 1917, la surprise d’as¬ 
sister au réveil inattendu du fléau et à l’éclosion brusque 
de plusieurs foyers paludiques. 

De nombreux cas morbides se présentaient à notre ob¬ 
servation et la plupart, revêtant un caractère aigu, dégéné¬ 
raient rapidement en crises pernicieuses, algides, bilieuses 
et comateuses qui, sans un traitement prompt et énergique, 
auraient mis en danger la vie des malades. Fait étonnant, 
ces manifestations paludéennes se produisaient dans certai¬ 
nes régions où le paludisme semble s’être amendé et même 
dans des localitésjusqu’àce jour à l’abri de l’infection mala¬ 
rique. (Le sang des malades était examiné au laboratoire de 
M. Gentil). Nos observations ne devaient pas tarder à être 
concluantes et à nous mettre en mesure d’affirmer que les 
affections paludéennes se sont réveillées ou ont éclaté en 
Corse, principalement dans les régions où des paludiques, 
venant de Macédoine, avaient séjourné. (1). 

En présence de tous ces laits, il n’est plus permis de dou¬ 
ter de la possibilité de l’extension du paludisme en France 
dans tous les points où se trouvent réunis Anophèles et 
porteurs de germes (paludéens rapatriés, travailleurs exo¬ 
tiques). Le danger malarique que nous signalions dès dé¬ 
cembre 1916 est réel et n’a déjà que trop fait ses preuves 
et tous nos efforts doivent tendre à 1 écarter ou tout au 
moins l’atténuer. Pour cela, et tant qu’on sera dans l’im¬ 
possibilité de réaliser une cure radicale et immédiate des 
paludéens, la première des conditions à remplir est la con¬ 
naissance des zones anophéliques de notre territoire. Là 
seulement, en effet, sont les régions dangereuses où il fau¬ 
dra éviter le contact des paludéens, ou, si es contact est 
inévitable, ceux-ci devront être l’objet d’une surveillance 
des plus attentives et où l’on devra s’attacher à faire dispa¬ 
raître le danger en y organisant, autant que cela est possi¬ 
ble la lutte contre le moustique. 

Tel est le rôle important qu’a assumé la commission du 
paludisme dont les constatations ci-dessus justifient pleine¬ 
ment la création. 

Il est inutile d’insister pour montrer de quelle importan¬ 
ce seront désormais, pour l’hygiène publique, les documents 
quelle aura recueillis (cartes des foyers paludiques anciens 
et récents, éteints ou actifs, répartition des zones anophé¬ 
liques, etc.), ainsi que les mesures prophylactiques qui en 
découlent et qu’elle aura indiquées. Et ce sera tout à l’hon¬ 
neur du Service de Santé militaire d’en avoir pris le pre¬ 
mier l’initiative. 


FAITS CLINIQUES 


Diplégie faciale totale traumatique. 

Par r.. MARCHAND. 

Médecin-chef de la Maison Nationale de Charenton, 
Médecin-major de 2' classe au Centre neurologique de la 18® Région. 

La diplégie faciale, appelée encore paralysie faciale dou¬ 
ble, prosopodiplégie ou mieux prosoplégie, a fait l’objet 
d’assez nombreux travaux qui sont cités dans la Revue géné¬ 
rale faite sur ce sujet en 19ül par Paul Sainton (2). 

La paralysie bilatérale de la face peut être due à des lé¬ 
sions supra-nucléaires (destruction symétrique des opercules 
rolandiques, lésions sous-corticales ou protubérantielles), ou 
à des lésions bulbaires portant sur les noyaux des faciaux. 
Elle peut être enfin due à une lésion portant sur les deux 
nerfs faciaux. 


(1) D' ZuccARELLi. — Le paiudismeen Corse et les paludéens de 
t’armée d’Orient. Journal des Praticiens du 6 octobre 1917. 

(2) P. Sainton. — Les diplégies faciales totales, Gaz. des Hôpi¬ 
taux, 16 novembre 1901. 


Les diplégies faciales, déterminées par des lésions corti¬ 
cales, supra-nucléaires ou même nucléaires, sont incom¬ 
plètes ; les troubles moteurs n’intéressent pas également les 
deux côtés de la face ; enfin la paralysie est partielle : elle 
prédomine sur certains groupes musculaires. De plus, quand 
la paralysie est nucléaire, la lésion s’étend souvent au-delà 
des noyaux des nerfs faciaux, et on constate la paralysie 
associée d’autres nerfs crâniens. 

Les diplégies faciales totales, dans lesquelles tous les 
muscles de la face sont paralysés, sont dues à des lésions 
portant sur la portion funiculaire des nerfs faciaux, et d’or¬ 
dinaire sur sa portion intrarocheuse. 

Les causes de ces lésions sont multiples. La plus fréquenle 
est la névrite. La diplégie faciale apparaît alors au cours 
des polynévrites toxi-infeclieuses et n’est qu’un épisode d’une 
affection plus générale. Viennent ensuite les lésions locales 
symétriques des rochers dont les otites tuberculeuses et sy¬ 
philitiques sont les plus communes. 

La diplégie faciale d’origine traumatique était très rare 
avant la guerre. Sainton n’en cite que trois cas. 11 ne semble 
pas que la guerre en ait augmenté la fréquènee. Autant les 
cas de paralysie faciale unilatérale due à des blessures de la 
région sous-mastoïdienne sont souvent observés, autant sont 
rares les paralysies bilatérales. La seule observation de 
diplégie faciale traumatique qui, à notre connaissance, ait 
été publiée depuis les hostilités, est celle de MM. Oppenheim 
et Hallez (1), survenue à la suite de l’éclatement d’un gros 
obus à courte distance. La nature exacte des lésions est obs¬ 
cure et les auteurs hésitent à attribuer la paralysie soit à une 
fracture des deux rochers que le sujet, projeté en arrière, se 
serait faite en tombant, soit à un délabrement de l’oreille 
interne, et peut-être à une hémorragie dans le canal de 
Fallope causée par le choc explosif. 

La diplégie faciale due à la fracture double des rochers est 
très rare pour plusieurs raisons. D’abord, les lésions céré¬ 
brales déterminées par le traumatisme sont si graves que la 
mort survient rapidement ; le sujet ne sort pas du coma : la 
diplégie reste inobservée. De plus, il est rare que le trait de 
fracture intéresse également les deux canaux de Fallope ; 
s’il y a survie, le sujet présente une paralysie faciale unilaté¬ 
rale et non une diplégie. 

La rareté de ces cas nous engage à publier l’observation 
suivante : 

« Le soldat R..., âgé de 22 ans, versé dans le service auxiliaire 
(I pour perte de la vision du côté gauche est projeté le 22 août 1917 
« par un camion automobile. 

« Il n’a gardé aucun souvenir de son accident ; pas d’amnésie ré- 
« trograde. 

<( Dans son dossier, on relève qu’il présenta, aussitôt après, une 
« otorrhagie double, des épistaxis, une paralysie faciale bilatérale et 
« qu’il resta dans le coma pendant quarante-huit heures ; plaie con- 
« tuse de la région temporale droite. On diagnostiqua une fracture 
<( de la base du crâne. 

« Le lendemain on constata des ecchymoses palpébrales et sous- 
« conjonctivales, un hématome considérable de la nuque. La tera- 
« pérature oscilla entre 39“ et 40°. Les saignements de nez se repro- 
« duisirent encore pendant quelques jours, puis disparurent complè- 
« tement. 

« Une ponction lombaire a été pratiquée le jour même de l’acci- 
« dent ; le résultat de l’examen du liquide céphalo-rachidien ne figure 
« pas dans le dossier. Six autres ponctions ont été ensuite répétées 
« tous les deux jours, à titre thérapeutique. 

« Le 4 septembre, la température est revenue normale. On constate 
« encore les semaines suivantes quelques élévations intermittentes 
« de température qui paraissent dues à des troubles intestinaux et 
« qui cèdent à l’administration de lavements. 

« R,.. entre au Centre neurologique de Bordeaux le 4 décembre 
« 1917. 

« Son faciès est sans expression : les plis du visage sont complè- 
« tement effacés, les joues sont flasques ; les sourcils sont tombants, 
« les lèvres restent entr’ouvertes et la salive s'écoule par moments 
« de la bouche. La fente palpébrale droite est plus large que la gau- 


(1) R. Oppenheim et G.-L. Hallez. — La diplégie faciale trau¬ 
matique, Paris médical, 11 août 1917, p. 136. 
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« L’œil gauche est petit, enfoncé dans l’orbite. Le malade nous ap- 
« prend qu'il a perdu la vue de ce côté depuis l’âge de 1 mois. Une 
B note du Centre ophtalmologique définit ainsi cette lésion de l’œil : 
c Microphtalmie, cornée transparente, mais réduite des trois-quarts : 
« chambre antérieure profonde traversée par une bride irienne; séclu- 
■ sion pupillaire. Petite taie centrale de la cornée, vestige d'une ul- 
« cération ancienne. Cette cicatrice de la cornée n’est pas la cause 

< de l’atrophie du globe qui est due à un défaut de développement 
« soit congénital, soit par trouble trophique. Abolition des mouve- 
(( ments de rotation de l'œil en dehors ». 

« Les mouvements de la face sont nuis des deux côtés. Le sujet ne 
;( peut ni rire, ni pleurer, ni siffler, ni souffler. Les ailes du nez sont 
« aplaties. Les peauciers ne se contractent pas. Absence de cligno- 
« tement des paupières. Dans le regard direct, la paupière infé- 
(( rieure droite est sur une ligne passant à 6 m/m du bord inférieur 
« de la pupille ; du côté gauche, elle n’est qu'â une distance de 
« 3 m/m. 

« Los paupières supérieures ont conservé leurs mouvements d’élé- 
« vation. Elles retombent légèrement, par leur propre poids, quand 
« on dit au sujet de les abaisser. Les paupières inférieures ne sont 
« animées que de quelques mouvements passifs déterminés par les 
« mouvements des globes oculaires. 

• L’occlusion des yeux est impossible des deux côtés. Dans l'effort 
« d’occlusion des paupières, celles de droite restent éloignées l’une 
t de l’autre de 1 cm. ; celles de gauche de 6 m/m. Le signe de 

< Bell est positif. Quand le sujet veut fermer les paupières, le globe 
» oculaire droit est entraîné en haut et en dehors : le globe gauche en 
J haut et en dedans (nous avons vu plus haut que les mouvements 
« de rotation externe de ce globe étaient abolis depuis le jeune âge). 

« Dans le regard en bas, si le sujet veut fermer énergiquement les 
« yeux, on note immédiatement une élévation des paupières supé- 
« rieures (signe de Cestan et Dupuy-Dutemps). 

« On ne note aucune paralysie des muscles oculaires droits. Lar- 
« moiement continu de l’œil gauche. 

« Les réflexes cornéens sont nuis. Le chatouillement des fosses 
« nasales ne détermine aucun mouvement de la face. 11 entraîne le 
« retrait de la tête en arriére. Les réflexes de la pupille droite sont 
« normaux. Aucune lésion du fond de l’œil droit. Légère infection 
« des conjonctives provoquée par la lagophtalmie. 

« La parole est difficile, R... ne peut prononcer les B. P. M., de 
« sorte que par moments on ne le comprend pas. Il dit par exemple : 
0 dé-dé pour bébé. Les voyelles sont mal prononcées. 

« Il existe une légère paresse du voile du palais du côté gauche, 
« sans déviation de la luette. La déglutition est normale, mais pour 
« boire le sujet est obligé de tenir la tète en arrière afin d'empêcher 
« le liquide de ressortir par la bouche. 

« La sécrétion salivaire est abondante. La mastication est rendue 
« pénible par la difficulté que le sujet éprouve à amener les aliments 
« sous les arcades dentaires. Il lui arrive fréquemment de se mordre 
« les levres. 

« Les mouvements de la langue et des mâchoires ne présentent 
« aucune modification : le réflexe massétérin est conservé des deux 

« La sensibilité au tact, au chaud, au froid, à la douleur est nor- 
« male à la langue et à la face. Les saveurs salées, acides et sucrées 
« ne sont pas perçues dans les 2 /3 antérieurs de la langue du côté 
« gauche ; la sensibilité pour les saveurs amères est normale des 
« deux côtés. Le sujet ne se plaint d’aucune sensation subjective. 

'< Bourdonnements d’oreilles et sifflements du côté droit : Un exa- 
« men auriculaire a décelé de ce côté une otite cicatricielle. 

« Pas de troubles labyrinthiques. Les épreuves de Babinski-Weill 
“ et celles de Cestan, Descomps, Sauvage sont négatives. 

« L’examen électrique pratiqué le 6 décembre 1917 montre une 

• abolition de l’excitabilité faradique, avec lenteur de la secousse gal- 
« vanique, sans inversion de la formule, dans le domaine des deux 
« faciaux. 

« En mars 1918, on constate que les mouvements volontaires sont 
« réapparus dans le facial inférieur gauche, et les traits sont tirés 
« de ce côté. Le pli naso-génien gauche est nettement accusé. Les 
“ contractions volontaires de l’orbiculaire des lèvres sont ébauchées 
« du côté gauche : l'occlusion complète de la fente palpébrale gau- 
« che est possible. Les muscles frontal et sourcillier restent paraly- 
“ sés. La parésie du voile du palais du côté gauche est disparue, la 
« sensibilité gustative est encore abolie dans les 2 /3 antérieurs 

• de la langue du côté gauche. L’examen électrique montre une per- 

• te de l’excitabilité faradique sans réaction de dégénérescence pour 
« le frontal et le sourcillier gauches, une hypoexcitabilité faradique 
" et galvanique des autres muscles du domaine du facial gauche. 

« La paralysie faciale droite ne présente aucune amélioration. Ce- 
« pendant le nerf facial droit et ses muscles, s'ils ont perdu l’excita- 
“ bilité faradique, donnent des réactions galvaniques légèrement di- 
« minuées avec secousse brève ». 

Ainsi, un sujet à la .suite d’un accident au cours duquel il 


est renversé par un camion automobile présente les symptô¬ 
mes d’une fracture du crâne, irradiée probablement au» deux 
rochers. Le coma prolongé, les épistaxis, les otorrliagies, les 
ecchymoses sous conjonctivales et palpébrales bilatérales, 
plaident en faveur de ce diagnostic. On constate immédiate¬ 
ment une diplégie faciale. 

Les caractères de la paralysie, l’absence de troubles ves- 
libulaires et d’autres paralysies des nerfs crâniens montrent 
que les lésions provocatrices ont porté sur les nerfs faeiau.x 
dans l’aqueduc de Fallope. 

Ducôté gauche, l’abolition de la sensibilité gustative dans 
les 2/3 antérieurs de la langrue, la parésie du voile du palais 
permettent d’établir que la lésion du nerf est située en 
amont du ganglion géniculé. 

Du côté droit, la lésion est plus périphérique, puisque les 
symptômes précités font défaut. Or, comme la corde du 
tympan, destinée à transmettre les impressions gustatives, 
se réunit au facial à 5 ou 6 mm. au-dessus du trou stylo- 
mastoïdien, la lésion du nerf facial ne peut être localisée 
qu’au-dessous de ce point. 

Il est difficile de préciser quelles sont les lésions des nerfs 
faciaux. La marche relativement rapide de la paralysie 
gauche vers la guérison, laisse supposer que le nerf facial 
gauche n’a pas été sectionné, mais qu'il a été plutôt com¬ 
primé par une hémorragie dans le canal de Fallope déter¬ 
miné par la fracture du rocher. L’examen des réactions élec¬ 
triques confirme cette manière de voir. L’apparition immé¬ 
diate de la paralysie après le traumatisme éloigne le dia¬ 
gnostic d’une périostite des parois de ce canal. 

La parésie frontale droite est plus grave, puisqu’aucun 
mouvement volontaire n’est encore apparu dans la face de 
ce côté huit mois après l’accident. Mais ici encore, l’examen 
électrique en montrant que les réactions galvaniques sont 
seulement diminuées et s’accompagnent de secousses brèves, 
permet de penser que la continuité du nerf n’a pas été in¬ 
terrompue et laisse espérer une guérison complète. 

Dans notre cas, le retour de la motilité volontaire dans le 
domaine du facial gauche ne concorde pas avec les données 
de M. Moure il) qui admet que, dans la paralysie faciale, 
quand les muscles de la face reprennent leur motilité, c’est 
par le facial supérieur que commence la restauration. D'a¬ 
près cet auteur, le nerf facial, dans le canal de Fallope, se¬ 
rait composé de jleux ordres de fibres, les unes périphéri¬ 
ques ou superficielles qui constituent plus loin le facial infé¬ 
rieur, les autres centrales ou profondes qui vont innerver le 
groupe musculaire supérieur. Les fibres superficielles se¬ 
raient ainsi, dans le canal de Fallope, plus exposées que les 
autres aux irritations et aux compressions venant de l’exté¬ 
rieur, d’où un retour plus lent de la motilité dans le domai¬ 
ne du facial inférieur. 

Chez notre sujet, la motilité volontaire est réapparue d’a¬ 
bord dans le domaine du facial intérieur gauche. Nous avons 
déjà observé cette marche du retour des mouvements volon¬ 
taires dans plusieurs cas de paralysie faciale par compres- 
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Derniers paradoxes sur les odeurs. 

Après avoir parlé de l’action anesthésiante de l’odeur de 
don Juan, je voudrais, enfin, dire quelques mots très 
courts sur l’action excitante et tonifiante parfois, des par¬ 
fums. 

Ceci n’est d’ailleurs pas opposé à l’action anesthésiante, 

(1) E. J. Moure. — Paralysies faciales de la guerre, Presse Mé¬ 
dicale, 13 avril 191(3, p. ICI. 
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car On sait que les substances qui paralysent, excitent gé¬ 
néralement au début de Lur action. 

On a souvent parlé — et, chose curieuse il semble qu’on 
en parlait plus fréquemment en temps de paix — de l’odeur 
enivrante de la poudre. 

Peut-elle jouer un rôle dans l'excitation de la bataille ? 
C’est certain. Son effet n’est évidemment qu’un effet sura¬ 
jouté et tout à fait secondaire et, la psychologie du soldat 
en pleine crise de bataille, est une chose sublime à laquel¬ 
le il ne faut toucher qu’avec des mains religieuses de res¬ 
pect, mais il n'en reste pas moins que l'odeur de la poudre 
et du sang e.Ncite le système nerveux. 

On sait l’action de la vue et de l’odeur du sang sur l’ex¬ 
plosion du sadisme des foules. Je n’insisterai pas. 

Féré a démontré, en Utilisant l’ergographe, que les 
odeurs excitent momentanément le système nerveux. 

Elles le fatiguent à la longue. 

L’odeur de musc est stimulante. On l’employait jadis dans 
lés défaillances cardiaques. On l’ordonne dans certaines 
asthénies nerveuses. 

Les orientaux disent d’une femme qui plaît que* son nom¬ 
bril est rempli de musc. ». 

Four le poète arabe Monnatabi, la chevelure d’hyacinthe 
de son amante » a une odeur plus suave que le musc de Scy¬ 
thes ». 

L’odeur de l'aisselle est la plus marquée et, d’après Féré, 
son action est très nette sur la vigueur musculaire. Il a 
cité des exemples de femmes qui portaient la main à leur 
aisselle et aspiraient le i:)arfüin naturel dans un but toni¬ 
que. 

« J’ai vu faire le même geste, dit Ilavelock Flllis, dan s une 
rue, d'une manière très délibérée, par une jeune femme 
anglai.se de la classe ouvrière, dans des circonstances qui 
me donnèrent la conviction que c’élait un stimulus immé¬ 
diat contre la fatigue ». 

.... Dans ses Croquis parisiens, IluySmans a parlé de 
l’odeur des glaneuses sous le soleil : « cèla se joignait côm - 
me une chose anticipée, aux odeurs formidables du paysa¬ 
ge ; c’était la note pure qui, avec le cri de dhaleur des ani¬ 
maux humains,complétaitlamélodieodorante des animaux 
et des bois ». 

Dans une légende irlanJaise, citée par llavelock Ellis, 
une femme parlantd’une troupe de beaux hommes s'écrie; 

« C'était comme si j’étais dans une douce pommeraie, tant 
la douceur venait vers moi lorsque le vent passait sur eux et 
agitait leurs vêtements » 

Les émanations restaurantes qu’exhalent des corps jeu¬ 
nes et vigoureux ont été utilisées par les anciens. Ce fut 
un traitement jadis royal. Dédaigneux des « moines » et 
des a bouillottes bourgeois, David, — nous dévoile le 
troisième livre des Rois — cou'hait avec de jolies filles 
pour se réchaulfer et se tonifier. D iminageque la méthode 
des Sulamites ilc soit pas passée dans rtos traités de théra¬ 
peutique ! 

On iitdans Galien que les médecins grecs taisaient téter 
à leurs neurasthéniques une nourrice jeune et saine. 

Cabanis rapportant le fait, aj mt - gravement que «l’ex- 
jiérieiiccleur avait appris que l’effet n’est pas le même, lors¬ 
qu’on se borne à faire prendre le lait aux malades après 
l’aVoir reçu dans un vase ». 

- Cappivacciüs, ajoute-t-il, conserva l’héritier d’une 
grande maison d’Italie, tombé dans le marasme, en le fai¬ 
sant coucher entre deu.x filles jeunes et fortes. 

L’orestus rapporte qU’uli jeune Bolonais fut retiré du mê- | 
me état en passant les jours et le.s nuits auprès d’une nour- i 
rice de vingt ans , et l’clfct du remèdé fut si prompt, que j 
bientôt on eut a craindre de voir le convalescent perdre de 


nouveau ses forces avec la personne qui les lui avait ren¬ 
dues. 

Enfin, pour terminer sur ce sujet, Roerhaave racontait 
à ses disciples qu’il avait vu guérir un prince allemand par 
te même moyen, employé de la même manière, qui réussit 
jadis si bien à Cappivacciüs. » 

Ne croyez pas au moins que je me sers de l’autorité de 
Cabanis pour réclamer, par ce moyen, des marraines sula¬ 
mites â nos poilus. 

Aux armées, le 21 mars 1918. 

Dr Paul VoiVENEL. 


Pour les ouvriers de la première heure. 

Pendant le premiers mois des hostilités, les médecins appe¬ 
lés sons les drapeaüX y ont trouvé, dans la hiérarchie, une place 
qui, selon la réglé générale, était fonction uniquement de leurs 
services du temps de paix. Par suite les annuités, accrues des 
périodes dites d'instruction, avaient valu à chacun le grade dont 
il était investi. Pour la même raison,le maître le plus éminent, 
s’il n'était passé par la caserne, n’était-il appelé, quelle que fût 
d’ailleurs son utilisation, que comme infirmier de 2® classe. 

Equitable en soi, à ne tenir compte que du parallélisme avec 
les autres armes ou services.^un prix d<^ Rome ou un docteur 
ès-sciences naturelles sont bien Soldats de 2® cla.-se au même 
titre,— une telle situation avâitl'inconvénient grave de ne tenir 
compte que des prérogatives personnelles — indépendance, con¬ 
sidération, solde — que le grade impose à son possesseur. 

Elle méritait de plus, et surtout, le reproche de méconnaître 
la capacité Utile de rendement (jui, dans l’armée, est parallèle 
à l étiage hiérarchiipie. D’où, puisque un médecin est mobilisé 
en tant que médecin, des cas d’espèce pour le moins imprévus, 
tel le cas de ce prolesseur agrégé, arrivé de la veille sous les 
drapeaux, et qui se trouve indiscatablement sous l’autorité d'un 
médecin auxiliaire... non valeur rappelée pour deux ans, quel¬ 
ques semaines avant la mobilisation, comme n’ayant pu justi¬ 
fier à 27 ans du diplôme de docteur en médecine, exigé par la 
loi des dispensés de l’article 2t. 

Il est vrai d’ajouter que, très promptement, tout docteur en 
médecine a pu obtenir la qualité d'offlclef avec le galon de mé¬ 
decin aide-major de 2® classé . 

L’expérience a montré peu à peu que ce n’était point suffi¬ 
sant. L’autorité est dans l’armée fonction du grade qui suppose, 
avec les droits de l’ancienneté, la compétence corrélative. En 
était-il vraiment ainsi pour des rnaî'res. incontestés par ailleurs, 
mais nouveaux venus, et par suite les derniers dans l'échelle 
des otflciers dn service de santé. 

Trop de frictions, ce qui serait sans intérêt, quand il ne s’a¬ 
git que de l’amour-propre de l’individu, mais surloat trop peu 
(l’autorité dans les diverses thérapeutiques à intervenir, ou à 
imposer le cas échéant, sont venues apporter la preuve contraire. 

Ainsi, ea haut lieu, a-t-on été amené à conclure que, mobi¬ 
lisés comme techniciens, plutôt (jue comme militaires, les mé¬ 
decins de complément devaient,dans l’intérêt du btessé.et dans 
ce but seul, trouver un parallélisme entre leur situation scienti¬ 
fique, officiellement établie par les concour.s, et leur grade ac¬ 
tuel. 

D’où le décret paru dans les premiers jours de l'JlG, touchant 
le personne! enseignant des Facultés de .Mélecine. 

On sait qu’en vertu de ce texte, les médecins des hôpitaux 
nommés au concours dans les villes, sièges d'une Facultede Mé¬ 
decine, Ou les professeurs agrégés des lïjêines Facultés obtien¬ 
nent automali([uement l’assimilation, soit au grade de capitai¬ 
ne, soit au grade de commandant, selon que leur nomination 
remionte a moins ou plus de dix ans. D’office, les professeurs ti¬ 
tulaires de Faculté rentrent dans ce dernier cas. 

Tel quel, ce statut nouveau n’est pas à l’abri de critique. 
C’est ainsi (ju il fait abstraction des professeurs des Ecoles de 
Médecine de plein e.tetcice, et (lu il est muet sur le cas des chefs 
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de clinique des Facultés ou des admissibles à l’agrégution,ain¬ 
si placés, quant au grade, sur le même pied que les étudiants 
en médecine à IB inscriptions, comme aux aides majors de 2* 
classe, quoique non docteurs. 

A n’envisager que le personnel des Facultés, il aboutit, dans 
certains, cas à des solutions non moins choquantes, la suivante 
par exemple. 

Voici, dans la même Faculté, deux professeurs agrégés nom¬ 
més l’un depuis onze ans, l’autre au concours précédent de la 
même section, soit huit ans. Les dispositions du texte précité 
sont très claires l’un a quatre galons, l’autre trois. 

Peu importe d’ailleurs que le premier, à titres universitaires 
égaux d’ailleurs, ait au moment de sa promotion vingt jours de 
services militaires, en tout, alors que son collègue, promu à ti¬ 
tre strictement militaire, quelques semaines avant le décret en 
question au grade de médecin-major de 2® classe, a derrière lui 
dix-huit annuités, dont deux de campagne sur le front. 

Trois galons il avait avant le décret, trois galons il gardera 
sans doute jusqu’à la fin des hostilités. C’est en vain que les 
propositions pour l’avancement en sa faveur se multiplieront de 
la part de ses chefs hiérarchiques qui l’ont vu a l œuvre. Ses 
notes peuvent être exceptionnellement brillantes..il n'a pas 
assez d’ancienneté dans le grade. 

Et cependant, à suivre le problème de plus près, ces deux 
agrégés, issus de deux concours consécutifs, ont commencé leurs 
études médicales le même jour. Mais à l’issue de h-ur concours 
d’externat, l’un, classé « service armé » par le conseT de révi¬ 
sion a passé une année à la caserne, ^on camarade, i-endant ce 
temps, service auxiliaire ou exempté pour faiblesse de consti¬ 
tution, a pu affronter avec succès, un an plus tôt au moins le 
concours d’internat, arriver au clinicat un an plus tôt, soit en 
lait le devancer dv trois ans à l’agrégation. 

De telle sorte, (et en faisant abstraction des périodes d’ins¬ 
truction ultérieurement effectuées ou du temps passé aux ar¬ 
mées depuis le début des hostilités, alors que, demeuré dans ses 
foyers, son collègue surveillait, loin de tout péril, sa situation 
professionnelle et celle de l'absent), (ju'indiscutablement Fun 
est puni pour avoir fait face à ses obligations militaires, tandis 
que l'autre est récompensé de ne les avoir pas supportées. 

11 ne s’agit pas là que de l’amour du galon, tel (ju'il est ha¬ 
bituellement compris, encore que dans les villes de second or¬ 
dre, la constatation des résultats obtenus place celui-ci au-des¬ 
sus de celui-là. Il y a plus qu'une nuance entre la situation mo¬ 
rale de l’officier subalterne et de l’ofticier supérieur. 

Mais toute vie professionnelle supprimée, les soldes sont pour 
certains le pain de la femme et des enfants. Que le chef de fa¬ 
mille soit mutilé ou disparaisse au champ d'honneur, le Chilire 
des pensions se tire de celui de la solde. 

Imprevues et involontaires certes, mais péniblement ressen¬ 
ties néanmoins, ces conséquences du décret bl.essent le senti¬ 
ment de l'équité. Et pour ne s'appliquer qu’à quelques dizaines 
d'individus au maximum (ils ne sont pas vingt, en tout), l’argu¬ 
ment no perd rien de sa valeur . 

Par contre, il est d’autant moins d'objections à faire valoir 
qu'au point de vue budgétaire, celui qui vient immédiatement 
à l’esprit, il s’agit d’un personnel de fonctionnaires pour les¬ 
quels, le cumul de la solde et du traitement civil n’étant pas ad¬ 
mis, les débours du trésor seraient à peu de chose près équiva¬ 
lents. 

Puis((u'aussi bien des solutions d'espèces ne sont pas à pré¬ 
voir en vertu du principe de l'ancienneté dans le grade, pour- 
(luoi ne pas apporter au texte en (jueslion ce correctif que les 
annuités militaires doivent, dans le décompte de l’ancienneté, 
être équivalentes aux années d'agrégation. 

.\vant toutes choses, un grade est, dans l’armée, une distinc¬ 
tion ou une récompense militaire. Est-ce trop demander que 
souhaiter, toutes choses égales d’ailleurs, que ceux qui ont le 
plus donné à l’année n'y re(,'oivent le moins. 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du fer mars 191S. 

Cancer primitif du poumon gauche démontré par la radiographie. 
— M. L. Galliard rapporte l'observation d’une malade ayant 
succombé dans son service aux suites d’un cancer primitif du 
poumon. 

L’examen clinique de la malade conduisait au diagnostic de 
tuberculose, encore que les mucosités épaisses et parfois puru¬ 
lentes crachées par le sujet ne renfermassent pas de bacilles. 

La radiographie permit de poser un diagnostic précis que 
l'examen histologirjue pratiqué après l’autopsie vint confirmer. 

L’infection secondaire des voies biliaires dans la spirochétose icté- 
rigène et dans l’ictère aigu apyrétique prolongé, — MM. Garnier 
et Reilly montrent que, dans la spirochétose icterigène, on 
trouve souvent les ganglions du hile hépatique volumineux ; à 
l’examen histologique la zone médullaire est alors nécrosée, et 
■renferme parfois des microbes ayant l’aspect du B. fundulijor- 
mis de Halle. Cette infection secondaire ne se traduit par aucun 
signe clinique. iMais dans Ticlèreaigu apyrétique, et en particu- 
■ lier dans la forme ou la jaunisse est intense et prolongée, on 
, observe parfois des symptômes indiquant l’infection secondaire 
I des voies biliaires ; tardivement du vingt-sixième au quaran¬ 
tième jour de la jaunisse, la température, qui jusque-là avait 
été normale, s’élève soit passagèrement, soit sous forme d’une 
flèvie à allure rémittente ; le foie devient gros et douloureux ; 
le pigment et les sels biliaires reparaissent dans l’urine ; dans 
un cas une hémoculture prati<iuée à ce miment donna lieu au 
développement d’un para-colibacille. 

Chez un malade, la gravité de l’état général, l’abondance de 
la leucocytose rendirent nécessaire une intervention chirurgi¬ 
cale, mais le drainage de la vésicule n’amena aucune améliora¬ 
tion ; des abcès se collectèrent en différents points du corps, et 
la mort survint trois mois après le début de la maladie. L’au¬ 
topsie montra l'existence de nombreux abcès intrahépatiques, 
dont le pus renfermait des microbes variés ; en particulier des 
anaérobies. 

Ainsi dans l'ictèré aigu, quelle que soit son origine, l’absence 
de chasse biliaire peut aboutir à l’infection des voies d’excrétion 
de la bile par les microbes existants normalement dans le cho¬ 
lédoque. 

L’hémiplégie paludéenne. — .M. André Léri appelle l’attention 
sur U fréquencejusqu'ici méconnue de l’hémiplégie paludéenne 
par lésion organique du cerveau. 11 en a observé récemment cinq 
exemples, bien cju’il n’ait traité qu’un petit nombre de palu¬ 
déens. 

.Mais ces hémiplégies sont souvent légères,comme ébauchées, 
incomplètes et plus ou moins partielles,jusqu’à un certain point 
transitoires; c’est parce qu’elles sont ainsi discrètes qu’elles 
peuvent passer inaperçues si Ton n’y prête pas spécialement 
attention. Elles semblent dues à un ramollissement soit par 
embolie d’origine aortiijue, soit par thrombose ; dans un cas 
comme dans l'autre, l’artère cérébrale oblitérée est de relative¬ 
ment petit calibre et la lésion siège dans la substance grise du 
cortex ou des noyaux centraux. Les hémiplégies paludéennes 
ressemblent un peu à certaines hémiplégies par embolies mi¬ 
croscopiques du cerveau consécutives à des endocardites végé¬ 
tantes. 

L’aortite elle-même, qui existait dans :J cas sur j, ne se mani¬ 
feste clini(iuement que par un minimum de signes fonctionnels, 
et il semble que, dans l’ensemble, les lésions vasculaires du 
paludisme soit superficielles, à tendance peu sclérosante, friables 
et peut-être transitoires. 

Au point de vue militaire, il importe de rechercher de parti 
pris autant l'hémiplégie quel'aorlite paludéenne,car ces lésions 
ne sont [)as compatibles avec un service actif et le maintien 
dans le service armé ne serait pas sans danger. 

Les petits rachitiques dans iarmée. — MM. André Léri et 
Beck ont vu do très nombreux soldats qui présentaie',t des 
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stigmates de rachitisme ancien : (aille petite, jambes et cuisses 
incurvées, genu valgum, coxa-vara, ensellure lombaire, pieds 
plats, sternum en gouttière ou en entonnoir, crâne bombé ou 
étalé, voûte ogivale, dents irrégulières, à bord usé ou crénelé, 
en vis ou en tour, etc., etc. 

Un grand nombre de ces sujets se plaignaient de douleurs 
siégeant dans la continuité des os, sans siège précis ; les plaintes 
étaient, pour ainsi dire, « calquées » les unes sur les autres, de 
sorle qu'il est impossible de ne pas admettre la légimité de ces 
douleurs. Il semble que, sous l'inlluence des fatigues du ser¬ 
vice, il se produise soit de nouvelles recrudescences d'ostéo- 
périostite rachitique, soit des troublesdouloureux delà statique 
portant avec prédilection sur des os déloi més et peu résistants. 

Ces « douleurs osseuses » rendent les sujets peu aptes au ser¬ 
vice armé.Oreltes méritent d’être d'autant mieux connues que 
leur caractère essentiellement vague ' t leur manque de locali¬ 
sation font très souvent considérer ces soldats comme des simu¬ 
lateurs. On observe aussi fréquemment un certain degré de ilé- 
bilité mentale chez ces anciens rachitiques mal nourris ; leur 
aspect d’indiiïérence et d’asthénie mentale aidant, ils sont par¬ 
fois indûment poursuivis en conseil de guerre. 

Le rhumatisme chronique lombaire isolé (lombarthrie). — M. 
André Léri présente les photographies et les radiographies d’un 
grand nombre de soldats chez qui il a constaté un rhumatisme 
chronique vertébral, localisé à la région lombaire et indépen¬ 
dant de toute altération des membres. 

Cette affection, qu’il désigne sous le nom de lombarthrie, est 
fréquente chez des sujets jeunes. On constate une plicature ou 
une cyphose de la colonne vertébr ale, une limitation de ses 
mouvements, un méplat et un épaississement de la région 
lorntiaire, une saillie excessive des apophyses épineuses lombai¬ 
res quand le malade se penche en avant. Mais il n’y a rjue peu 
ou pas de contracture, pas de t< rachis en bois le rachis peut 
être passivement redressé, l’afleclion évolue par poussées dou¬ 
loureuses aiguës entre lesquelles on observe un retour à l’état 
normal presque complet. Aussi beauctrup de ces <r plicaturés » 
sont-ils considérés à tort comme atteints de simples troubles 
fonctionnels. 

La radiographie monire pourtant les lésions les plusnettes du 
rhumatisme chr onique sons la forme : 1“ de nodosités ostéo- 
phytiques ; de proliférations osseuses en crochets, se faisant 
souvent en vis-à-vis et produisant l’image de « becs de perro¬ 
quet » ; 3° de transparence et de tassement des vertèbres, avec 
élargissement de leurs faces et cannelures excessives de leur 
contour, constituant des vertèbres « en diabolo ». 

Applications générales de l’huile soufrée, en particulier au traite¬ 
ment des arthropathies. — M. Louis Bory a obtenu d’excellents 
résultats dans le traitement des arthropathies de diverses natu¬ 
res, en recourant aux injections d'huile soufrée à 1 [lour li 0, in¬ 
jections prati(iu6es à plusieurs jours d’intervalle (de 5 à 8) et 
effectuées à des doses variant entre 1 et •> cmc.d’huile soufrée. 

Le caractère positif de la sigma-réaction n'est dû probablement 
qu à un excès de globuline dans le sérum. — M. Louis .Bory, en 
s'appuyant sur quelques faits expérimentaux qui tendent à éta¬ 
blir que globuline et sérine ont juspu’à un certain [)oint une 
action légèrement antagoniste, croit pouvoir déduire que la 
substance dite spécifique des sérums de syphilitiques n'est rien 
autre que l'excès des globulines contenu dans ces sérums. 

Pyarthrose ankylosante du genou et de la hanche au cours d'une 
méningite cérébro-spinale. — M. H. üoger a observé un déclin 
d’une méningite cérébro-spinale à méningocoques une locali¬ 
sation arliculaire au genou et à la hanche avec liquide fibrino- 
purulent stérile. 

A l’encontre delà règle habituelle, ces arthrites étaient très 
douloureuses et. au lieu de rétrocéder en quehjues joui s, elles 
eurent une marche traînante évoluant presque à la façon d'une 
tumeur blanche ; elles aboutiient à une ankylosé fibreuse com¬ 
plète de la hanche persistant depuis bientôt deux ans. 

A côté de la forme I énigne de l arthrite méningo.'occique, il 
y a donc lieu de décrire une forme plastique ankylosante qui 
reste exceptionnelle. 

Un cas de septicémie à entérocoques. — MM. Salomon et Alcbek 
ont observé récemment un cas de septicémie a entérocoques 


I dont le diagnostic ne put être fait que par les examens de labo¬ 
ratoire. 

Le traitement du malade par des injections intra-veineuses d’é- 
lectrargol et par des injections du microbe même du malade, 
tué par la chaleur, amenèrent vers le quinzième jour une chute 
rapide de la ternpératute et la guérison sans aucun incident. 

Néphrites azotémiques aiguës secondaires à l’intoxication mercu¬ 
rielle. -— M. Spiro Livierato a eu l'occasion d’observer à sa cli¬ 
nique six cas d’azotémie aiguë provoqués par le sublimé. De 
ces cas, cinq se terminèrent par la mort après avoir présenté le 
fableau classique de la néphrite aiguë mercurielle et un cas fut 
suivi de guéiison. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 19 mars 1918 

Sur la toxicité des œufs. — M. Linossier. — Après avoir rap¬ 
pelé que certains sujets prédisposés sont facilement intoxiqués 
par les œufs (intoxication qu'il faut distinguer de l’anaphylaxie) 
M. 1 inossier établit que le produit dangereux pour eux est 
probablement une toxalbumine, que la chaleur détruit. Le re¬ 
mède préventif consiste donc à ne servir à ces personnes que 
des œufs suffisamment cuits pour que toute l’albumme en soit 
coagulée. L’albumine coagulée est, au demeurant, mieux digé¬ 
rée que l’albumine crue. Il ajoute que la réduction des œufs, 
même très cuits, ne doit être imposée, parmi les malades du 
foie, qu’à ceux qui sont atteints de lithiase biliaire avec hyper- 
choiestériménie et d'autre part, à certains sujets souffrant de 
néphrite interstitielle accompagnée de celte anomalie. Chi z les 
albuminuriques en général, les œufs bien cuits sont,au contrai¬ 
re, un bon aliment. 

Les maladies typhoïdes du cheval. — M.K. Combes. —On trouve 
un bacille très voisin du bacille parathyphique B, chez le che¬ 
val. Le grand intérêt de cette découverte, pour la médecine 
humaine, est que les chevaux qui en sont porteurs sont conta¬ 
gieux non seulement pour leurs congénères, mais aussi pour 
pour l’homme, par l’intermédiaire soit du jetage, soit de leur 
viande consommée crue. Des cas d’affection typhoïde suspecte 
ont été-signalés chez des vétérinaires ou des garçons d’écurie 
soignant ces chevaux malades. 

Sur le nerf terminal. — M. Nicolas. 

La vaccination antityphoïque et paratypho'idique des Canaques. 
— MM. Guy Laroche et Mazet. — Les Canaques, présentent 
peu de réaction malgré leur passé pathologique souvent chargé 
et semblent supporter ces vaccinations mieux que les sujets de 
race blanche. 

Altération spontanée de i’anilarsénatede sodium. —M. François. 

Nouvelle méthode de traitement post-opératoire des évidés pétro- 
masto'idiens. — M. Daure expose les résultats de ses recherches 
poursuivies depuis plus d’un an sur une nouvelle méthode de 
traitement post-opératoire dans la thérapeutique chirurgicale de 
1 otorrhée chronique. 

Cette méthode paraît devoir jeter un pont entre les deuxgran- 
des méthodes antagonistes actuelles en réunissant tous leurs 
avantages : sécurité dans les résultats d’un côté ; simplicité des 
pansements et rapidité de cicatrisation de l’autre. 

Son principe peut être très simplement schématisé : panse¬ 
ments aseptiques isolants effectués dans une cavité désinfectée 
soit par l'opération seule (l'auteur emploie le mélange paraffine 
de Barthede Sandfoi t) ou avec l'aide de la méthode de Carrel. 

Ainsi, la cure radicale d’otorrhée devient courte, simple et 
agréable, selon l'espoir formulé par .M. Lermoyez. 

Elections. — L’Académie procède à l’élection de deux mem¬ 
bres titulaires, l'un dans la section de pathologie interne, en 
remplacement de .M. Duguet, l’autre dans la section de patho¬ 
logie externe en remplacement de .M. Keclus. Le premier scru¬ 
tin donne ‘>5 voix sur 6- votants à M. Pierre ïeissier, le second 
4 I voix sur 61 vo ants à .M. de Lapersonne. 

Le Gérant : A. Rouzaud. 

Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales. 
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CHIRURGIE DE GUERRE 


Nouvelle note sur la méthode de traitement des 
plaies de guerre et sur son application aux 
évacuations en période d'attaque ou de guerre 
de mouvement. 

Par Louis MEIVCIÈRE, de Reims. 


Dans cette note sur ma méthode de traitement des plaies de 
guerre, je me propose de rappeler brièvement les travaux des 
auteurs qui sont venus confirmer les miens, apportant ainsi, soit 
le fruit de leur propre expérience, soit le poids de leur autorité, 
pour la solution d’un problème d’intérêt général, à l’heure où 
une orientation nouvelle de la guerre pourrait imposer de nou¬ 
velles décisions au Service do Santé (1). 

Je traiterai ensuite de quelques points particuliers au point 
de vue biologique et je terminerai par un exposé do la méthode 
appliquée aux évacuations en période d’attaque ou do guerre de 
mouvement. 

M. le médecin inspecteur général Nimier voulait bien rappe¬ 
ler à la Société de Chirurgie, dans sa communication du 29 no¬ 
vembre 1916, qu’au cours de l’offensive de la Sommeil avait cru 
devoir préconiser et généraliser dans son Armée,pour le premier 
traitement des blessures de guerre et les évacuations, le panse¬ 
ment que le Professeur Landouzy a présenté à l’Académie de 
Médecine, en mon nom, en termes que je ne puis oublier (24 
août 1915). 

Deux ans hélas ont passé ! 

Douze ou treize cents praticiens emploient, aux Armées, la 
méthode aussi bien qu’ils le peuvent, mais il n’existe entre eux 
aucune cohésion, aucun lien scientifique. L’heure est venue de 
joindre nos efforts. Rappelons-nous que si l’on ne peut pas et 
ne doit pas admettre le principe d’autorité en matière scientifi¬ 
que comme contraire au progrès, il en découle ce corollaire : qui 
sait la vérité et ne la dit pas commet par négligence, dans les 
conditions actuelles, un acte pitoyable. 

Des centaines d’existences auraient pu être épargnées, des 
milliers de mutilations auraient pu être évitées. Triste consé¬ 
quence de l’évolution lente, trop lente pour des causes diverses, 
que « subit » toute méthode nouvelle. 

Il n’en est pas moins vrai, que les hautes adhésions que 
cette méthode a recueillies, que son admission à la nomencla¬ 
ture (2) par M. le Sous-Secrétaire d’Etat, afin d’en réglementer 
l’emploi, me font un devoir de sortir du mutisme où j’avais cru 
devoir me confiner depuis la publication de mon mémoire : 
Méthode conservatrice en chirurgie de guerre (3). D’ailleurs 
d’autres ont bien voulu, ai-je dit plus haut, m’apporter soit le 
poids de leur autorité, soit le fruit de leur expérience. 

Après le Professeur Landouzy (4), le Professeur Monod (5), 
puis c’est une publication du Docteur Cheyrou (6) sur l’emploi 
de la méthode dans les postes de secours des premières ligues, 
c’est une plaquette sur la technique de la méthode, publiée par 
le médecin-major de D® classe Creignou, plaquette réclamée 
par des centaines de camarades aux armées. 

Mon ancien maître le Professeur Braquehaye (7) publie sa 
pratique de deux ans au Centre hospitalier de Villers-Cotterets 
dont il était le chirurgien-chef. 

Le M. A. M. Mercier-Bellevue (8) donne un article au Bulletin 
Médical. 


(1) Les Alliés vont avoir à combattre deux cent vingt divisions et 
ces eflectifs peuvent permettre à i’ennemi d’attaquer sur de iarges et 
multiples secteurs. On verra dans le cours de ce travail les consé¬ 
quences qui peuvent en résulter, soit par suite de la violence du 
bombardement, du repli ou de l’avance des troupes. 

(2) Circulaire ministérielle Pel., 16.833 4/7, 29 juin 1917. , 

Cl) Archives Provinciales de Chirurgie, sept., oct., nov., déc. 15. 

(4) Académie de Médecine, 24 août 1915. 

(5) -Académie de Médecine, 2 novembre 1915. 

(6) Progrès Médical, 24 février 1917. 

(7) Progrès Médical. 24 mars 1917. 

(8) Bulletin Médical, 12 juillet 1916. 


Le médecin-major Delestre (1), un partisan convaincu, un 
apôtre de la méthode en a fait la démonstration, sur la demande 
du médecin inspecteur général Nimier, dans un grand hôpital 
d’évacuation de la Somme. 11 tient à apporter son témoignage 
dans un travail sur l’emploi de la méthode dans les ambulances 
et les hôpitaux de la zone des étapes. 

Le Professeur Quenu (2), en deux circonstances différentes, 
apporte un témoignage dont j’ai pu apprécier tout le poids. 

Le Professeur Sartory chargé par le Sous-Secrétaire d’Etat du 
Contrôle bactériologique de la méthode publie les conclusions 
de son rapport dans un travail sur les plaies de guerre (3). 

Son assistant M. Blaque consacre quelques pages à ce sujet 
dans le Bulletin des sciences pharmacologiques (4).. 

M. Jacques Fildermann (5) dans la Presse dentaire écrit un 
article sur l’application de la méthode à son art aux armées. 

M. le Professeur Laveran présente en mon nom une note à 
l’Académie des Sciences (6) sur les propriétés physiologiques et 
les applications médico-chirurgicales du gaïacol et de l’acide 
benzoïque. 

L’action conservatrice sur les tissus y est longuement étudiée 
ainsi que l’action sur le sang. Mes études sur les injections 
intra-veineuses que j’ai pu réaliser sur l’animal y sont notées. 
Conséquence naturelle de l’emploi d’antiseptiques non toxiques 
our le protoplasma cellulaire, pouvant s’appliquer au niveau 
e cavités et d’organes où il eut été folie d’employer des anti¬ 
septiques toxiques. J ’insiste sur les conséquences biologiques et 
thérapeutiques qui en résultent dans un mémoire d’ensemble 
paru dans le Progrès médical (7) et complétant la note à l’Aca¬ 
démie des Sciences. 

Enfin c’est la publication nouvelle du Professeur Nimier à la 
Société de Chirurgie (8) . 

« Les conditions de guerre qui vont s’offrir en Italie au Ser¬ 
vice de Santé permettent de prévoir la nécessité de modifica¬ 
tions importantes dans son fonctionnement. 

Ce ne sera plus la guerre de tranchées, mais sans doute une 
uerre de mouvements plus ou moins rapides et par suite la sta- 
ilitô des formations sanitaires de première ligne en sera forte¬ 
ment ébranlée. 

Selon toute vraisemblance, on ne pourra plus compter pour les 
installations chirurgicales sur des postes de secours souterrains, 
sur des ambulances depuis longtemps en parfait état et sur de 
grands hôpitaux d'évacuation organisés à loisir ». 

Et plus loin : » dans les conditions d’installation chirurgicale 
d’un champ de bataille mouvant, en prévision d'évacuations 
lentes à longues distances, débrider et exciser une plaie ne suffit 
pas pour mettre sûrement à l’abri d’un accident grave... le 
chirurgien devra prolonger son action ; il lui faudra faire appel 
à l’antisepsie, à un antiseptique d'action durable. 

Pour ma part, dit-il, au cours de l’offensive de la Somme, j’ai 
préconisé et généralisé dans mon armée l’emploi du liquide de 
Mencière, comme étant alors l’antiseptique le plus efficace qui 
pût convenir pour le premier traitement des blessures de 
guerre. 

I.es résultats que j'ai constatés, les comptes-rendus qui m'ont 
été fournis m'ont prouvé sa valeur ». 

Dans deux lettres privées, il veut bien m’écrire : « Il n’y a pas 
lieu d’attendre la .guerre de mouvement, il faut revenir à votre 
méthode quand on doit évacuer sans retard de nombreux blessés. 
On ne saurait trop le répéter ». 

Dans une seconde missive : 

«... 11 faut réagir. Les résultats obtenus sur la Somme sont 
là : l’emploi de votre méthode par de nombreux camarades du 
front et aussi de l’arrière vous fait un devoir de la répandre ». 


(1) Progrès Médical, 21 avril 1917. 

(2) Revue de Chirurgie, janvier-février 1917, page 92, ligne 28, Riilt. 
Soc. Chirurgie. 24 juillet 1917, p . 1623, ligne 5. 

3) Pages d’histoire 1914-1917. Plaies de guerre, Berger-Levrault, 
Paris. 

(4) Contrôle bactériologique des plaies de guerre. Bulletin des 
sciences pharmacologiques, sept.-oct. 1917. 

(5) Presse dentaire novembre 1917. 

(6) 17 décembr* 1917. 

(7) 5 janvier 1918. 

(8) Séance du 21 novembre 1917. 
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Au moment de l’offensive de la Somme en effet (1916) la mé- 
tliode a été appliquée sur une vaste échelle aux évacuations en 
période d’attaques. 

Cette méthode a été acceptée par la plupart des chirurgiens 
de la 6® armée comme complément du débridement, de l’ex¬ 
traction des corps étrangers, de l’excision ( I ). 

Si je me suis tu, c’est que pour entraîner la conviction de mes 
camarades, j’ai dû leur permettre d’établir leur jugement et en 
matière médicale, pour des causes multiples qu’il n’est pas encore 
l’heure d’envisager, ce jugement est parfois lent à s’établir. 

Il faut compter en outre avec les difficultés de réalisation 
« administrative » pour une méthode nouvelle créée de toutes 
pièces pendant la guerre. Et contre cela il n’y a rien à récrimi¬ 
ner, c’est une « nécessité » à laquelle, malgré toutes les bonnes 
volontés que j’ai pu rencontrer, je n’ai pu me soustraire. Il faut 
en outre que les circonstances permettent des comparaisons. 

Enfin, il faudrait que nous puissions changer nos méthodes 
de discussion et que nous perdions l’habitude antiscientifique 
de généraliser nos conceptions quand elles ont pour base des 
conditions particulières. 

Nos praticiens d’armée ont eu fort à faire depuis trois ans 
pour se créer une opinion à la lecture des comptes-rendus de 
nos Sociétés médicales... et pourtant il s’y est dit de bonnes 
choses, il s’y est fait de bon travail. 

Rappellerai-je les discussions regrettables qui ont accueilli la 
méthode Carrel qui cependant nous a rendu de si grands ser¬ 
vices ? 

Les dissections de mon ami le .Professeur Gaudier n’ont pas 
suscité moins de critiques et cependant elles n’en sont plus à 
compter les services qu’elles ont rendus dans cette guerre de 
tranchées, .avec formations bien outillées et immobilisées. 

Tout cela ne serait rien si, au milieu d’avis contradictoires, 
les pouvoirs publics n’étaient pas obligés pour rester neutres, 
de demeurer parfois hésitants. Est-ce leur faute ? ou la nôtre ? 

Pourquoi donc, quand la vie de nos blessés en dépend, sou¬ 
lever les questions de personnes et n’avoir pas tout simplement 
la méthode simpliste de discussion des braves gens. .T’ai résumé 
ma pensée à cet égard en une lettre dont je conterai un jour 
l’histoire : 

« Tous ceux qui travaillent pour le bien de la Nation ont droit 
à l’estime de chacun. Il serait déplorable de les opposer, il faut 
au contraire les utiliser les uns et les autres. Ciar en chirurgie, 
comme en tout autre domaine, les bonnes méthodes ne s’excluent 
pas, elles se complètent. 

Au régime d’autorité en matière scientifique, il faut substi¬ 
tuer celui de liberté. Le.s praticiens sauront bien choisir le 
mieux, suivant les circonstances... et les môtliodes ayant véri¬ 
tablement fait leurs preuves ne sont pas si nombreuses ». 

Toute la question tient en cinq lignes : 

Pratiquez les sutures primaires aprô.s dissections dans les 
plaies récentes si vous pouvez surveiller vos sujets. Donnez la 
méthode Carel dans vos hôpitaux et vos ambulances immobili¬ 
sées, donnez la méthode Mencière, donnez d(' l’ambrine à vos 
brûlés, donnez, donnez encore si quelque chose de mieux sur¬ 
vient, donnez à nos blessés, toujours, ce qu’il y aura de mieux, 
vous ne ferez rien de trop pour eux ». 

N’est-ce pas là d’ailleurs ce que le Service de Santé est en 
train de réaliser et cela malgré l’opposition « féroce » de cer¬ 
tains. 

Qu’on me pardonne mon insistance en songeant aux trois ans 
de luttes passées et au bien qui aurait pu être fait par l’union 
de méthodes ayant chacune leurs indications et un but com- 
mum : la guérison de nos blessés. 

Les circonstances actuelles obligent de parler net pour qu’il 
soit possible de faire vite et bien. 

•Me sera-t-il permis de dire que mes camarades des armées et 
de l’intérieur ont prouvé qu’à l’heure actuelle les deux métho¬ 
des qui se disputent leur faveur sont, les dissections et réunions 
primaires mises à part, la méthode de Carel et ma méthode 
d’embaumement des plaies. Toutes les deux bien employées 
guérissent nos blessés dans nos hôpitaux et nos ambulances 
immobilisées. 


(1) P' XiMiER. — Société de chirurgie, 29 novembre 191ü. 


Pour l’extrême avant, les H. O. E., les transports, des cen¬ 
taines de camarades utilisent à l’heure actuelle mon procédé 
permettant les pansements rares et ne nécessitant aucuns soins 
spéciaux en cours de route. 

Mais encore y a-t-il lieu de perfectionner notre technique sur 
ce point d une importance capitale, au moment où la guerre de 
mouvement semble se dessiner. 

Mon camarade, le médecin-major de 1™ classe Creignou, a 
bien voulu étudier magistralement cette question dans son arti¬ 
cle du Progrès médical (1). 

J’y ajouterai quelques notions qui ne sont pas nouvelles pour 
mes assistants, elles sont en outre expressément indiquées dans 
mon mémoire (2). Mais je dois y insister à nouveau au sujet 
des évacuations forcées qui peut-être deviendront plus fré¬ 
quentes. 

Il suffit de feuilleter mon travail pour voir que la méthode 
a une portée scientifique qui dépasse la valeur d’une formule. 

Il s’agit en fait d’une doctrine antiseptique basée sur ce fait 
qu’aux antiseptiques classiques listériens d’une valeur antisep¬ 
tique déterminée, mais de toxicité « exagérée » pour le proto¬ 
plasma cellulaire, je substitue des antiseptiques non toxiques 
pour le protoplasma cellulaire (puisque la médecine les adminis¬ 
tre par grammes et par voie interne) et cela bien que leur va¬ 
leur antiseptique soit infiniment supérieme à celle des pre¬ 
miers. 

.Mes expériences ont démontré que l’action antiseptique dans 
ma méthode est dévolue au gaïacol à Veiicalyptol et à Vaci.de 
benzoïque. Ces corps pharmacologiquement connus, chimique¬ 
ment déterminés à formule chimique précise, 

G« hD (OH) (OCH3) 

C"' H‘«0 —C^H’^CO^H. 

permettent une étude rigoureuse, scientifique à l’encontre 
(Tps essences, corps complexes et de composition variable, ne per¬ 
mettant qu’une étude empirique. 

En outre, ces corps stables ne se décomposant que lentement 
au contact de l’albumine, permettent de ce_ chef des panse¬ 
ments rares conservant leur valeur antiseptique pendant un 
grand nombre d’heures. 

La valeur antiseptique de ces corps, je l’ai déterminée sur 
des milliers de blessés au cours de cette guerre, et on me con¬ 
cédera, je l’espère, que d’autres après moi ont largement con¬ 
firmé mes dires. 

La méthode a été bactériologiquement contrôlée, d’abord à 
Compiègne au laboratoire bactériologique de la 6® armée, par 
M. le médecin-major de R® classe Costa, qui en avait été prié 
par le M. 1. G. Nimier. 

Ce contrôle bactériologique a été ensuite confirmé dans mon 
service au Grand Palais par le Professeur Sartory, de Nancy, 
spécialement commis à cet effet par .M. le Sous-Secrétaire d’E¬ 
tat. Le reproche injuste fait à cette méthode de n’avoir pas 
été scientifiquement contrôlée doit donc forcément s’évanouir. 

S’il restait un doute, je prierais de consulter les fiches bac¬ 
tériologiques jointes à mon mémoire, le rapport de M. Sartory 
ouaü moins l’ensemble de ses conclusions publiées en une étude 
sur les plaies de guerre (3). 

Son assistant, M. Blaque a, je l’ai déjà dit, publié une étude 
sur ce sujetdans le Bulletin des sciences pharmacologiques (4). 

Je pense donc avoir établi in vivo la valeur bactéricide con¬ 
trôlée du gaïacol, de l’eucalyptol et de l’acide benzoïque ; je 
crois également avoir discipliné ces antiseptiques à l’usage 
d’une méthode générale antiseptique tout comme cela avait été 
fait pour les antiseptiques usuels employés en chirurgie. 

Valeur antiseptique considérable, non toxicité, stabilité à 
l’égard de l’albumine, action évidente sur les bacilles de la pu¬ 
tréfaction cadavérique et les ferments autochtones, gauses di¬ 
rectes de la protéolyse des tissus, tout ceci est établi par mes 
expériences sur la conservation des tissus et me permet d’affir¬ 
mer, et d’autres l’ont atfirmé après moi, que nous possédons un 


(1) 7 juillet 1917 . 

(2) Loc. cit., p. 2. 

(3) Berger-Levrault, 1911. 

(4) Septembre-octobre 1917. 
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pansement de guerre d’aune efficacité réelle pour l’évacuation 
des blessés, quand besoin est, avec le minimum de danger. 

Mais encore faudrait-il réglementer le mode d’évacuation sous 
ce pansement : certaines précautions sont à prendre : pansement 
après débridement, excision des tissus attrits, embaumement 
méthodique une ou plusieurs fois répété suivant la gravité du 
cas et le degré de septicité de la plaie. Respect de la loi de la 
surface de contact et de la durée du contact sur laquelle j’in¬ 
siste dans tous mes mémoires. Pour le détail, je renvoie au 
travail de M. le médecin-major Creignou et à mes travaux an¬ 
térieurs. 

J’ajouterai que la méthode considérée d’une façon générale 
comporte un grand nombre de formules permettant de l’appli¬ 
quer aux différents cas, aux différentes spécialités. 

La méthode en elle même n’est pas toutefois une question 
de formules, lïiais surtout do substances actives dont l'emploi 
n’était pas généralisé au traitement dos plaies, en une méthode 
générale, larga manu. 

Cependant j’ai dû m’arrêter pour l’usage courant à plusieurs 
formules A-B-C-D ayant chacune leur indication quand on 
veut entrer dans le détail de certains cas particuliers. 

Mais la chirurgie de guerre implique une simplicité absolue, 
aussi ai-je généralisé dans l’armée la seule formule B, véritable 
formule optima, celle à laquelle j’ai toujours vu revenir mes 
assistants quand ils éprouvaient un embarras quelconque. C’est 
celle qui est visée dans la circulaire ministérielle du 29 juin 
1917. 

Puissamment antiseptique, et cependant cytogène, le panse¬ 
ment peut être renouvelé quotidiennement sans que la cytogé¬ 
nie soit entravée, elle est au contraire activée par l’usage. Cette 
forniule suffit généralement à tout et arrête l’évolution des plaies 
putrides les plus septiques (voir ma technique). 

C’est elle que des centaines de nos camarades utilisent pour 
les évacuations avec le succès que l’on sait. 

Dois-je dire cependant que cette question d’évacuation qui 
prend à l’heure actuelle une importance plus grande n’a pas 
cessé de me préoccuper. 

J’y ai été irtcité par l’Inspecteur général Nimier en une lettre 
datant déjà du 26 novembre 1916 : 


."Vous prôniez le pansement quotidien, il faut absolument 

«arriver à trouver une action plus prolongée.... 

« L’évacuation échappe à tout contrôle, souvent pendant 24 
et 48 heures, plus encore. Il vous faut étudier ce desideratum, 
en particulier le pansement d’évacuation. » 

Les adeptes de la méthode se sont chargés de répondre, en 
particulier le Professeur Braquehaye, qui fait des pansements 
beaucoup plus rares que ceux que j’ai préconisés. 

Cela tient à ce que j’avais en vue non les évacuations, mais 
la stérilisation rapide des plaies pour arriver à la suture secon¬ 
daire. Notre camarade Creignou, dans son étude du pansement 
d’évacuation prévoit le renouvellement du pansement aux dif¬ 
férentes étapes parcourues par le blessé. Il faut lire ce travail 
que je ne puis ici qu’amoindrir en ne le citant pas en entier (1). 

La solution B, solution optima. suffit donc à tout : postes de 
secours, ambulances, hôpitaux et évacuations. 

Mais pour les évacuations à longues distances, pour les plaies 
gangréneuses particulièrement graves, une solution D, non cy- 
togéne si elle était quotidiennement répétée, mais par contre 
d’une puissance bactéricide incomparable, d’une stabilité par¬ 
faite, d’une durée de puissance double ou triple de celle de la 
solution B, peut être obtenue en augmentant la quantité d’a¬ 
cide benzoïque de la solution C (Cliniquement de valeur à peu 
près équivalente à la solutiôn B), ou en ajoutant à la solution 
B Une certaine quantité d’acide benzoïque. 

L’acide benzoïque, mes expériences répétées in-vivo et in- 
'''itro l’ont péremptoirement démontré, est l’antiseptique de 
valeur optima entrant dans mes formules. Son action sur les 
hacilles anaérobies et sur ceux de la putréfaction est considé¬ 
rable. 


(1) Progrès Médical. 7 juillet 1917. 


Pour plus de clarté, je rappelle ici mes formules : 

Solution Mencière formule B : (formule optima) 

Gaïacol. ) 

Eucalyptol.> ââ 10 grammes 

Baume du Pérou.} 

lodoforme. 10 grammes 

Alcool. 100 grammes 

Ether...q. s. p. 1 litre 

Solution Mencière formule D ; 

Gaïacol.1 

Eucalyptol. \ ââ 10 grammes 

Acide benzoïque.^ 

lodoforme. 10'grammes 

Alcool. 100 gammes 

Ether.q. s. p. 1 litre 

L’iodoforme utile, mais non indispensable peut être suppri¬ 
mé en cas d’idiosyncrasie. 

Formule D non cytogène à ne pas répéter quotidiennement : 
à employer une ou deux fois pour plaies gangréneuses graves, 
ou évacuations à longues distances. 

Puis qnreprend le B : cytogène et également de grande va¬ 
leur antiseptique (formule optima). 

La solution A diffère de la formule B en ce qu’elle compte 
mêmes (1) quantités de substances actives, mais pour 10 gr. 
d’alcool et ICO gr. d’éther. Utile dans certains cas spéciaux, 
très cytogène, mais provoquant un affluxleucocytaire trop abon¬ 
dant pour l’usage courant etlapratique des sutures secondaires. 
Chose curieuse, une plaie traitée au B, moins riche en substances 
actives, est plus rapidement stérile. Je ne puis ici m’expliquer 
sur ce mécanisme simple, mais qui à première vue, peut pa¬ 
raître paradoxal. 

La formulée, formule d’étude, très bactéricide, formule d’ac¬ 
tion à peu près équivalente à celle de la formule B, donne une 
plaie sèche, sans exsudât. Elle diffère de la formule D en ce 
qu’elle ne contient qu’un gramme d’acide benzoïque. 

Ce gramme d’acide benzoïque, j’ai démontré que cliniquement 
son action correspond à celle de 10 grammes de baume du Pé¬ 
rou. Je dis cliniquement. 

Si j’emploie de préférence comme formule optima la formu¬ 
le B contenant 10 grammes de baume du Pérou, c’est pour une 
raison analogue à celle qui fait préférer parfois la digitale à la 
digitaline. 

En dehors de l’acide benzoïque, son principe actif fonda¬ 
mental, le baume du Pérou contient encore de l’acide cinnami- 
que, des éthers benzylbenzoïques et benzylcinnamiques ; il forme 
un tout, non négligeable, surtout au point de vue cytogénique. 

Mais j’ai dû pour mes études répéter des centaines de panse¬ 
ments avec les composants eux-mêmes isolés ou groupés. 

Ceci m’amène à la formule D qui résout, je crois, le problème 
des évacuations à grande distance avec le minimum d’aléas. 

On peut fabriquer de toutes pièces cette formule si l’on pos¬ 
sède les composants, mais aussi on peut passer en quelques 
secondes de la formule B à la formule D en ajoutant simplement 
9 grammes d’acide benzoïque à la première. 

On voit donc qu’avec les produits tels qu’ils sont portés à la 
nomenclature et telle que la méthode se présente « administra¬ 
tivement K aux armées, on peut facilement dans chaque forma¬ 
tion passer d’une formule à l’autre. 

J’ai cru le moment venu de donner ces explications nouvelles 
ne voulant céler aucun progrès aux premiers adeptes de la mé¬ 
thode, à ceux qui, malgré les avatars.et les difficultés des pre¬ 
mières heures sont venus contrôler et confirmer mes dires. Crest 
à eux plus qu’.à moi-même que nos blessés doivent à l’heure ac¬ 
tuelle de posséder une méthode véritablement de guerre, d’ap¬ 
plication facile, se pliant aux différentes conditions de la lutte. 


(l)On verra dans mes premières publications que j’ai même pré¬ 
conisé pour certains cas 30 grammes de baume du Pérou pour 100 
grammes d'éther. 
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Faut-il ajouter que le véhicule éther par sa difîusibilité pé¬ 
nètre bien au-delà des parois des cavités d’attrition, dans la 
profondeur des tissus sur plusieurs millimètres d’épaisseur, là 
où siègent les bactéries véritablement actives. Ce fait est trop 
connu pour que j’aie besoin d’y insister. 

Donc tout antiseptique qui ne pénètre que dans les cavités 
d’attrition sans diffuser à travers les parois n’atteint que des ca¬ 
davres de bactéries, celles qui sont sur les parois et non celles, 
véritablement actives, qui siègent dans la profondeur des tissus 
tapissant les cavités d’attrition. 

Par conséquent, le véhicule en pareil cas importe autant que 
l’antiseptique. 

Ce point est de la plus haute importance, il semble avoir 
échappé totalement à plusieurs, et de nombreux chirurgiens 
quelque peu biologistes n’ont pas été sans en être fraj)pés. 

Ma conclusion sera qu’au moment où la guerre, sinon de mou¬ 
vement du moins d’attaques à grande envergure, va peut-être 
reprendre avec ses évacuations forcées, les lenteurs des trans¬ 
ports, les encombrements, il y a lieu de nous occuper sans re¬ 
tard de ces conditions nouvelles dans lesquelles le Service de 
Santé peut être appelé à fonctionner. 

C’est pour cela que j’ai cru devoir attirer do nouveau l’at¬ 
tention sur une méthode qui a été étudiée pendant des mois 
dans toute une armée sous le contrôle des chefs même du Ser¬ 
vice de Santé de cette armée. Ils ont dit ce qu’ils en pen¬ 
saient eux-mêmes. 

En faisant cette nouvelle communication, au risque de me 
répéter, je réponds, je l’espère, au vœu émis par la Réunion 
interalliée qui périodiquement se réunit au Val de Grâce. Pa¬ 
ge 6 de la brochure adressée aux armées, communications tech¬ 
niques du Service de Santé militaire, série 11 chirurgie, je 
transcris : 

« 11° Dans les cas d’évacuation précipitée de blessés opérés 
par débridementet excision, il serait utile d’appliquer un pan¬ 
sement dont l’action se continuât pendant toute la durée du 
transport. 

Il y a lieu de faire des recherches dans ce sens. » Peut-on 
mieux dire que rien n’a été fait dans ce sens ? Or je connais 
au moins deux méthodes qui méritaient d’être mentionnées. 

Cet opuscule est d’octobre 1917. Si l’on veut bien consulter 
les dates de mes publications, celle de l’offensive de la Somme, 
celles des publications d’auteurs différents notées dans ce tra¬ 
vail, on me concédera que je n’ai pu lire ces lignes sans me de¬ 
mander par suite de quelles circonstances, certainement non 
voulues, pareille ironie...amère, sinon pour moi, dumoins pour 
nos blessés, avait pu se glisser au sein de pareille assemblée.... 
bien placée cependant pour connaître des choses delà guerre et 
des travaux des praticiens d’armée, qui trois ans durant, après 
avoir créé, ont démontré, et prouvé et dont les chefs directs 
ont témoigné. 

Je n’insiste pas davantage ! Je n’ai pas la prétention de dire 
que ma méthode doit exclure les autres, bien au contraire, mais 
elle existe depuis trois ans bientôt, elle a fait ses preuves. 

Sinon pour nous, du moins pour nos alliés, n’est-il pas de 
mauvaise et inhumaine politique de taire les travaux de nos 
praticiens français. 

Voilà où nous en sommes ! est-ce là une méthode scientifique 
de discussion ? 

Sans vouloir_ pour le moment, rechercher les causes de pa¬ 

reilles misères, je devais dire, je ne pouvais pas ne pas dire, au 
cours de cette communication, ce que tous nos camarades d’ar¬ 
mée savent... ce que demain, peut être, tous nos blessés pour¬ 
raient savoir. J’enavais le devoir impérieux ! 

Il faut que dès maintenant, les pouvoirs publics soient déga¬ 
gés en face de nos mutilés d’une situation qu’ils n’ont pas créée, 
puisque, en définitive, nous ne pouvons pas comprendre qu’en 
temps de guerre, comme en temps de paix« toute insignifiante 
nouveauté, fût-elle due au plushumble praticien, doit être exa¬ 
minée en elle-même, expérimentée systématiquement et exploi¬ 
tée au maximum ». M. G. Lebon insiste sur ce point dans un de 
ses derniers livres », comme l’écrit avec juste raison le Dr Pa- 
thault (1). 


(1) Journal des praticiens, 15 décembre 1917. 


Cependant en songeant uniquement à la cause sacrée de nos 
blessés, n’avons-nous pas vu dans cette guerre, Académies, Fa¬ 
cultés et praticiens apprendre à se mieux juger en combattant 
pour le même but. C’est ce qui me donne l’espoir qu’un effort 
sérieux sera peut-être tenté pour faire bénéficier nos blessés, au 
moment des évacuations forcées, du pansement de guerre que je 
me suis efforcé de créer et de perfectionner depuis trois ans. 
Ceci, bien entendu, n’exclut nullement les sages décisions pri¬ 
ses par le Service de Santé pour faire opérer les blessés sur place 
chaque fois que cela est possible. 

Mais à côté de cette doctrine, et sans la supprimer il faut en 
prévoir une deuxième que commandent les conditions de la 
lutte qui se dessine. 

En cas de surprise il y aura nécessité de procéder sur certains 
points à des évacuations rapides et nombreuses, il faut donc 
arrêter dans tous ses détails un plan méthodique et précis pour 
que nosblessés parviennent à destination dans les conditions les 
plus sûres, protégés contre le développement de la gangrène et 
des diverses infections de leurs plaies. 

En un mot, tout eh, conservant l’opération à pied d’œuvre, 
aussihâtive que possible, quand les circonstances le permettront 
il faut avoir une doctrine de l’évacuation si l’on veut s’épargner 
de gros déboires ! 

Je résumerai ainsi la pratique du pansement de guerre telle que 
je la conçois en période d’évacuation ; 

Pansement « d’attente » avant l’évacuation aux H. O. E. 
toutes les fois que les conditions de la lutte le permettent, (voir 
mes communications antérieures, le travail de Creignou, celui 
de Cheyrou) mais surtout évacuation rapide sur ces H. O. E. 

Dans ces dernières formations procéder le plus rapidement 
possible à l’incision, à l’extraction du projectile, à l’excision des 
tissus attrits si possible, embaumement « méthodique », ma¬ 
cération des tissus, pulvérisation prolongée au B pendant 5 mi¬ 
nutes environ (voir ma technique). 

N’évacuer à longues distances qu’après incision, e.xtraction 
du projectile, dissection des tissus attrits ; embaumement mé¬ 
thodique au B. 

Les grandsblessés seront conservés, 36,48 heures aux H. O. E. 
pour permettre deux ou trois embaumements méthodiques 
avant évacuation à longue distance. Dans les cas de gravité 
spéciale le D mieux encore que le B permettra ces évacuations, 
mais ne faire qu’un ou deux pansements au D (non cytogène, 
et reprendre le B (formule optima). 

Ce qui sera fait en dehors de cette technique pourra évidem¬ 
ment rendre encore de très grands services au moment des éva¬ 
cuations forcéesen cas d’encombrement, mais ce ne sera qu’une 
méthode de nécessité imposée par les évènements. 

La période d’activité du pansement (B) sur une plaie infectée 
est en effet de 24 heures ; aussi je recommande pour les éva¬ 
cuations de profiter des 24 heures de sécurité entre chaque pan¬ 
sement. Souvent cette période de 24 heures a pu être doublée 
ou triplée après désinfection intensive aux H. O. E. (deux ou 
trois embaumements méthodiques) chez les blessés conservés 
pendant 36 et 48 heures. 

Quant à la fréquence des pansements dans les formations 
immobilisées ou nos hôpitaux, on m’a fait dire tellement de 
choses que je désire m’en expliquer. 


I 

Si vous recherchez : virage rapide des plaies, baisse rapide 
de l’indice microbien, suture secondaire, faites un pansement 
quotidien au B. Les trois ou quatre premiers pansements se¬ 
ront des grands pansements avec macération des tissus par la 
solution ; puis pansements plus simples avec pulvérisateur. 

II 

Les périodes de protéolyse et d’afflux leucocytaire passées, 
vous pouvez faire des pansements plus rares (3, 4 jours),si vous 
ne recherchez pas la fermeture par suture secondaire mais la 
fermeture par le fond. 
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PSYCHIATRIE 


La confusion mentale. 

Son explication psycho-pathologique, 

d’après des observations et des expériences. 

Par G . L. DUPRAT, 

Chef du laboratoire de psychologie expérimentale d’Aix-en-Provence 


Il semble que l’on ait abusé, dans ces dernières années, 
et notamment dans les certificats médicaux de malades 
évacués de l'armée d'Orient, de l’expression a confusion 
mentale » : il a suffi bien souvent de constater de l’obtu¬ 
sion intellectuelle, de la torpeur psychique, un retard anor¬ 
mal dans les réponses aux questions posées, des erreurs de 
mémoire, de l’hébétude plus ou moins marquée, pour que 
l’on se croie autorisé à induire l’existence d’une confusion 
mentale, que l’on n’avait pas pris la peine d’observer direc¬ 
tement. Or, le syndrome confusionnel est peut-être, de 
tous, celui qui relève le plus directement et nécessairement 
de Vanalyse psychologique : il ne s’agit pas«tant, pour le re¬ 
connaître, de s’assurer de la présence de certains symp¬ 
tômes ou traits caractéristiques d’une évolution morbide, 
que de constater expérimentalement, par des procédés de 
laboratoire très simples, par l’emploi de tests appropriés et 
par l’introspection provoquée ou l’observation indirecte, si 
le sujet présente vraiment, et jusqu’à quel degré, des états 
de conscience dans lesquels les modifications psychiques 
simultanées ou successives se trouvent confusément réunies, 
de telle façon que la pensée ou l'imagerie claires et distinc- i 
tes soient devenues partiellement ou totalement impossi- I 
blés. De plus, les données de la psychologie expérimen¬ 
tale, normale et pathologique, nous permettent de conce¬ 
voir l’enchaînement causal des troubles psychiques dans 
la confusion mentale, depuis la plus réduite jusqu’à la plus 
complète, de donner une explication du syndrome, de son 
évolution et de la régression ; de compléter ainsi, sans y 
contredire, les remarquables études cliniques dont notre 
ancien maître à la Faculté de médecine de Bordeaux, le 
Professeur Régis, a été l’auteur ou l'initiateur. 

Sur de nombreux cas étudiés, environ 20 % présentés 
comme cas de confusion mentale correspondaient plutôt à 
de la torpeur cérébrale, analogue à celle de G .., dont voici 
l’observation ; 

G... Fabien, 36 ans, cultivateur, évacué de Salonique, offre depuis 
avril 1917 l’apparence d’un confus hébété : réponses monosyllabi¬ 
ques (ordinairement « oui, non ») très lentes à venir, et seulement 
aux questions très simples, péniblement comprises ; affectivité nulle ; 
vie végétative normale ; motricité ralentie, mais sans trouble appré¬ 
ciable ; absence apparente de souvenirs récents et de reconnaissance 
des personnes ou des objets ; persistance des attitudes déterminées 
par des mouvements passifs, notamment de l’attitude de la prière, 
avec reproduction automatique de formules rituelles. Les expériences 
de laboratoire ont montré c£ue C... a une perception lente, mais avec 
dénomination exacte des objets usuels fmarleau. enclume, chapeau), 
qu’il ne parvient que très péniblement à constituer les synthèses ima¬ 
ginatives complexes ou peu usuelles, à évoquer les images corres¬ 
pondant aux termes généraux, mais qu'il fait un effort, (dénoté jiar 
lu mimique expressive, avec alternatives de contraction et de dilata- 
bon pupillairesi, pour rassembler ses souvenirs : que ses réponses 
uffirmatives ou négatives correspondent exactement, sans erreur ni 
'confusion, à la réalité actuelle ou passée (d'après les renseigne- 
®ents fournis par ses deux sœursi, et qu'il suffit de bien l'interroger 
pour s’assurer qu'il n’y a pas de sérieuses lacunes dans sa mémoire, 
que les événements saillants sont représentés dans l’ordre chronolo¬ 


gique. La faiblesse de l'attention, l'aprosexie, correspondant à une 
diminution de l’énergie musculaire (dyn. : 8 à 10), à une docilité ex¬ 
cessive dans la production des mouvements passifs et dans le main¬ 
tien des attitudes, indique plutôt la distraction que la confusion. 

C. .. parait atteiht d’une sorte de stupeur mélancolique. Un mois 
après le dernier examen psycho-pathologique, il est interné à l’asile 
d'aliénés, à la suite d’un refus persistant de nourriture et d’une ten¬ 
tative de suicide, dans un état de dépression mélancolique bien carac¬ 
térisé. 

S’il est aisé de prendre certains cas de mélancolie pour 
des cas de confusion mentale, c’est qu’on ne s’inquiète pas 
assez de faire l’analyse psychologique des troubles cons¬ 
tatés : on confond distraction par préoccupation plus ou 
moins avouée, par prédominance d’un état affectif dépri¬ 
mant, avec défaut d’attention discriminative ; lenteur ex¬ 
cessive de la réaction intellectuelle provoquée, avec diffi¬ 
culté ou impossibilité de constituer non pas tant une syn¬ 
thèse représentative, qu’un état de conscience clair, à clé¬ 
ments aussi distincts que l’exige la représentation nor¬ 
male. 

Il est au moins aussi aisé de se laisser induire en erreur 
par certains cas dedémence, qui se présentent sous l’aspect 
d’une confusion mentale transitoire, comme dans l'obser¬ 
vation suivante ; 

D. .. (.Iules), 41 ans, ébéniste, évacué de Salonique, se présente 
comme un désorienté dans le temps et l’espace : ne sait pas à quel 
moment de l’année il vit, prétend n’avoir « retrouvé personne » dans 
sa ville natale, n'a en effet reconnu aucun de ses voisins et n’a pas 
su regagner sa maison ; dit résider « en Europe, dans un souterrain 
qui va de sous le Creusot à la Lombardie et aux Flandres », prétend 
avoir fait campagne sur tous les fronts (fabulation puérile et incohé¬ 
rente), parle surtout d'une mission dont il aurait été chargé par 
« tous les grands états pour « livaliser » (sic) la collectivité commer¬ 
ciale dans le droit répandu de chacun en évitant les coïncidences ». 
(ün pourrait donner de nombreux exemples d’une verbigération in¬ 
consistante, avec néologismes ou formules stéréotypées, exprimant la 
plus complète confusion intellectuelle). L’affectivité est nulle : aucun 
sentiment patriotique, familial, professionnel : pas d’idées de persé¬ 
cution ; pas de délire systématisé, en dehors d’une ébauche de coor¬ 
dination due à la prédominance de la phraséologie obscure relative à 
« une mission de recensemept commercial » ; souvent soliloque au 
moins aussi incohérent que la logorrhée confuse à laquelle aboutit 
toute tentative de discussion. Les expériences de laboratoire ont 
montré que D... perçoit nettement les objets, présente une imagina¬ 
tion complémentaire normale dans la perception des tests incomplets, 
est peu sujet à illusions ou erreurs d’interprétation pour les percep¬ 
tions simples et banales qu’il calcule bien, s’apercevant prompte¬ 
ment d’une erreur commise dans la position des chiffres d'une addi¬ 
tion ; les évocations (tests dits d’association) par les mots ou les ima¬ 
ges sont promptes et convenables ; seuls les raisonnements imposés 
sont confus et les souvenirs des trois dernières années abolis ou trou¬ 
blés, surtout lorsqu’il s’agit de reviviscences complexes. En résumé, 
obnubilation des fonctions intellectuelles supérieures, avec verbalisme 
incohérent pour suppléer au défaut de précision dans les souvenirs et 
les conceptions d'ensemble. Au bout de quelques mois, l’affaiblisse¬ 
ment démentiel des fonctions psychi.iues devient de plus en plus ma¬ 
nifeste. et D... doit être interné à l'asile d’aliénés à cause d’une ac¬ 
tivité démentielle caractérisée surtout par la coprophagie. 

Le diagnostic ne repose pas seulement sur le mode d’é¬ 
volution : une analyse approfondie le permet dès le premier 
moment à quiconque s’est exercé à l’étude des états vrai¬ 
ment confusionnels et de leur enchaînement. 


11 

La confusion mentale peut être observée par le sujet 
normal en lui-même, non seulement lor.squ’une grande fati¬ 
gue cérébiude nuit à la clarté des conceptions, à la suite 
logique des argumentations, à la prompte et exacte évoca¬ 
tion des mots, des images, des souvenirs, à la perception 
nette d’un trop grand nombre d'objets présentés simulta¬ 
nément ou en succe.«sion rapide, mais encore et surtout 
dans cer.tahis états hypnagogiques : à demi-conscients, 
yioui'smitons vaguement se constituer des représentations 
ou conceptions qui s’ébauchent et disparaissent avant que 

♦ 
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nous ayons pu nous rendre compte nettement de leur ob¬ 
jet, qui sont remplacées par d’autres ébauches que nous 
sentons hétérogènes sans pouvoir dire en quoi elles s’oppo¬ 
sent et apercevoir quelque lien entre elles ; nous allons 
nous souvenir d’un mot ou d’une iormule qui précisément 
nous échappe au moment où nous croyons les fixer ; nous 
commençons un calcul qui nous paraît porter sur des don¬ 
nées démesurées et ces données nous font aussitôt défaut ; 
nous nous croyons en un lieu et presque en même temps 
en un autre ; nous oscillons entre la fiction fantastique, 
sans époque ni lieu, et le retour à une période déjà loin¬ 
taine de notre existence, sans parvenir à savoir ce que 
nous sommes actuellement ; un espoir naît et nous nous 
trouvons dans un état d’angoisse, qui seul paraît persister, 
tant est pénible le malaise que nous cause l’état chaotique 
de notre intelligence obnubilée... 

Il serait intéressant de recueillir sur ce point le témoi¬ 
gnage de nombreuses personnes exercées à s’observer el¬ 
les-mêmes, notamment dans les états de rêve confinant à 
la veille, ou ayant fait exceptionnellement l’expérience d’é¬ 
tats d’ivresse, d’intoxication. Mais les victimes des « poi¬ 
sons de l’intelligence », opiomanes, éthéromanes, morphi¬ 
nomanes, paraissent aussi pouvoir fournir de précieuses 
indications sur le passage de l’état hypnagogique décrit 
plus haut à la confusion mentale morbide ; après une pé¬ 
riode de surexcitation psychique, pendant laquelle la luci¬ 
dité intellectuelle paraît atteindre son maximum et l’ima¬ 
gination la plus grande fécondité, la confusion commence 
chez l’opiomane par la perte d'une notion exacte de l’ordre 
chronologique concernant soit toute une période, soit 
tout un ordre de faits : puis vient la perte de l’esprit 
critique, l’impulsivité, l’influence des rêveries à demi- 
conscientes sur les préoccupations de la veille, le va¬ 
gue dans la pensée, en attendant que toute l’activité in¬ 
tellectuelle présente de l’incohérence,du « flou » généralisé; 
enfin les hallucinations deviennent plus fréquentes, consis¬ 
tant surtout en « visions s> de rêve, avec perturbation de la 
localisation dans le temps et l’espace, sensation d’irréel, 
de dépersonnalisation, d'obtusion psycho-sensorielle. Le 
sujet est de plus en plus hébété, distrait comme s’il vivait 
dans un monde semi-imaginaire, semi-réel ; il ne s’intéresse 
plus à sa famille, à sa profession ; une activité psychique 
subconsciente domine visiblement sa conduite et sa motri¬ 
cité ; son langage trahit la confusion de ses idées. Des in¬ 
tervalles plus ou moins long de lucidité variable permet¬ 
tent à l’intoxiqué de sefaireparfoisillusion sur la gravité de 
son état pathologique jusqu’au moment où l’obtusion intel¬ 
lectuelle est complète et définitive. 

Considérons maintenant plusieurs cas semblables qui 
nous paraissent bien correspondre à l’idée déjà suffisam¬ 
ment définie de confusion mentale : 


J... Joseph, 40 ans, cultivateur ; B... Urbain, 88 ans, sous-officier 
rengagé ; M... Clément, 24 ans, ouvrier ; présentent la même obnu¬ 
bilation intellectuelle avec disparition des sentiments et de tous les 
états affectifs autres qu’une sorte d’inquiétude ; ils ont oublié l’un 
les noms de ses enfants, l'autre celui du maire de sa commune et 
ceux des voisins ou des camarades avec lesquels il a vécu en Orient 
plusieurs mois ; ils se trouvent désorientés, incapables de se rendre 
compte des positions relatives des principales villes par lesquelles ils 
sont passés récemment, incapables de se diriger seuls dans la ville 
qu’ils ont traversée plusieurs fois ; ils se trompent fréquemment 
dans la dénomination des objets dont on leur présente l’image, voient 
mal le sens des termes généraux, interprètent mal le sens des in¬ 
dications verbales ; se déclarent fatigués dès qu’on veut leur faire 
suivre l’argumentation la plus simple ; ne peuvent même pas lire 
quelques lignes de journal sans que toutes les notions évoquées « se 
brouillent » dans leur esprit ; ils ne trouvent pas les mots convena¬ 
bles pour exprimer n’importe quelle pensée dans une lettre et s’abs¬ 
tiennent d’écrire même à leur famille ; ils accusent parfois un senti¬ 
ment de « vide cérébral « correspondant à un arrêt brusque de l’ac¬ 
tivité psychique qui reste insuffisante ou insuffisamment claire pour 
que la compréhension se manifeste ou que l’expression commencée 
s’achève. Par moments, la torpeur psychique semble moindre : cer¬ 
tains termes sont assez promptement compris et les objets usuels 
dénommés ; certains souvenirs se précisent ; mais la fatigue survient 


vite et entraîne l’aprosexie, l’instabilité intellectuelle : leu brouillard» 
cache ou fond ensemble les objets aperçus et a fortiori les images 
évoquées ; les malades ne savent plus nettement où ils ont été et où 
ils sont ; les souvenirs qui subsistent ne se présentent plus dans l’or¬ 
dre chronologique ; les perceptions' vagues se confondent avec des 
visions qui participent de cauchemars antérieurs (dans lesquels abon¬ 
dent les frayeurs se rattachant à des incendies, naufrages, bombar¬ 
dements immersions, ascensions, imaginaires), et qui déterminent 
une tendance plus ou moins marquée à la fugue ou à la motricité 
subconsciente. La notion nette du moi est abolie ; elle est remplacée 
par une vague conscience personnelle à évolution imprécise, avec 
des lacunes énormes dans la reviviscence confuse de l’existence écou¬ 
lée. 

Dans ces exemples, comme dans de nombreux cas ana¬ 
logues, 1(3 terme « confusion mentale » paraît parfaitement 
approprié aux faits non seulement d’obnubilation indéter¬ 
minée, d’obtusion intellectuelle, mais encore d’inaptitude à 
la constitution de synthèses représentatives, clairement 
conscientes,-distinctes les unes des autres, et formées d’é¬ 
léments distincts ; depuis les synthèses perceptives ou 
imaginatives jusqu’aux conceptions générales et aux rai¬ 
sonnements, en passant par les souvenirs et notamment 
par l’ensemble des données empiriques constituant la no¬ 
tion du moi passé et actuel (moi concret envisagé dans son 
évolution continue). 

Cette obnubilation desdiverses fonctions psychiques est, 
cela va sans dire, plus ou moins sensible selon le degré de 
développement atteint par les aptitudes intellectuelles et 
imaginatives des divers sujets : chez un homme d'imagina¬ 
tion pauvre, de faible culture intellectuelle, de tempéra¬ 
ment apathique, de caractère faible, d’aptitudes peu diffé¬ 
renciées, on constatera une sorte de torpeur, d’inertie af¬ 
fective et intellectuelle, qui pourra entraîner même du mu¬ 
tisme et une absence à peu pi'ès complète de réactions 
psychiques. P... a présenté pendant plus d’un mois l’aspect 
d’un homme t ahuri » qui ne comprendlûen, suit ses cama¬ 
rades au réfectoire et au dortoir, mène une existence végé¬ 
tative sans intérêt ni émotion. Au sortir de cet état il a dé¬ 
claré s’être senti incapable de tout effort intellectuel, de 
tout souvenir, de toute notion nette de lui-même ; mais il 
avait des cauchemars qui non seulement l’agitaient la nuit 
mais encore le tourmentaient le jour sans qu’il pût parve¬ 
nir à des visions nettes justifiant son inquiétude. — Noms 
pouvons induire de cette observation et de ce qu’elle a de 
commun avec un très grand nombre d’autres, que la con¬ 
fusion mentale affecte surtout la « claire conscience », et 
comporte une activité psychique subconsciente plus ou 
moins développée, qui aboutit à une psycho-motricité (fu¬ 
gues, tics, contractures, mouvements impulsifs, actes sug¬ 
gérés ou inconsciemment motivés) analogue à celle des 
4 somnambules «.L’onirisme marqué peut faire défaut ; mais 
le développement d'une activité psychique subconsciente, 
en l’absence du contrôle normal (que doit exercer le moi 
tout entier bien éveillé et nettement conscient de ses modi¬ 
fications prédominantes), doit toujours être supposé sous 
l’apparente inertie des confus. Le degré de développement 
de ce psychisme inférieur ne peut manquer d’afiecter sen¬ 
siblement la physionomie des sujets. 

Mais on j^eut se demander s'il est possible d'admettre 
une obnubilation intellectuelle portant spécialement sur 
telle ou telle fonction (perception, ou mémoire, ou idéation 
ou raisonnement) sans que les autres soient atteintes. Les 
observations semblent montrer que la solidarité des fonc¬ 
tions psychiques reste très étroite tant dans la progression 
que dans la régression du processus morbide (la régression 
étant surtout aisée à étudier en un sujet donné). 

B... Joseph,44 ans, horloger errant, éthylique, dégénéré, se plaint 
de céphalée persistante, de fatigue au moindre effort, de cauchemars 
persistants, mais qu’il distingue de mieux en mieux des conceptions 
de l’état de veille ; il se trouve parfois désorienté dans l’espace e* 
le temps, mais beaucoup moins qu'au temps de ses fugues où il était 
incapable de reconnaître sa situation topographique et d’indiquer à 
quelle formation sanitaire il appartenait ; il a des lacunes dans la 
mémoire du passé ; mais l’amnésie de fixation disparaît ; il se rend 
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compte des confusions de noms qu’il commet encore et il cherche à 
réagir contre l’imagination troublée qui parfois'rend impossible la 
conception nette : il a seulement par intervalles de plus en plus éloi¬ 
gnés f un brouillard devant les yeux, qui l'empêchait auparavant de 
voir plusieurs objets à la fols ». 

C... Henri, 38 ans, cultivateur, atteint il y a un an d’anémie palus¬ 
tre, n’éprouve plus d’embarras à concevoir la signification des ter¬ 
mes et à formuler des jugements de bon sens ; il conclut logique¬ 
ment dans les raisonnements simples ; il dit avoir été beaucoup plus 
confus, désorienté dans le temps et l’espace ; mais il n’a pas encore 
une notion nette des durées et de la chronologie ; il localise mal 
dans le passé et n’a qu’une vague mémoire de son existence person¬ 
nelle récente. 

Ch... Victor, 27 ans, cultivateur, éthylique ancien, atteint de pa¬ 
ludisme, a présenté de l’obtusion intellectuelle telle qu’il ne pouvait 
répondre à aucune question concernant son service militaire, ses sé¬ 
jours en Orient ou sur le front français ; il acceptait passivement 
toutes les suggestions : « on pouvait lui faire dire ce qu’on voulait ; 
il ne comprenait pas » ; il n’avait conservé aucun souvenir et aucun 
sentiment familial ; il agissait automatiquement comme dominé par 
un rêve ou poussé par une appréhension vague. Après quelques se¬ 
maines, Gh... a retrouvé quelques souvenirs, bien qu’il confonde fré¬ 
quemment les faits passés réviviscents avec des fictions, reliquats de 
cauchemars (au cours desquels il se croyait empoisonné, avait des 
visions d’animaux grouillants ou monstrueux). On le mène travailler 
au dehors : peu à peu il apprend à s’orienter et il tient compte de 
plus en plus des recommandations qui lui sont faites (qu’il oubliait 
ou ne comprenait pas auparavant) ; les souvenirs s’organisent ; il 
peut parler des siens et de lui-même dans sa vie passée ; l’activité 
physique et sociale de plus en plus complexe lui rendent la pleine 
notion du réel. 

La restauration de l’activité psychique normale paraît 
donc se faire grâce à une discrimination croissante, qui dé¬ 
veloppe l’esprit critique, permet de séparer le réel de l’i 
maginaire, de reconstituer la notion de plus en plus claire 
du moi, et comme conséquence de restaurer l’aptitude à 
la perception objective, à la dénomination exacte, à la 
compréhension des termes et des proposithtns, à l’organi¬ 
sation des souvenirs dans l’ordre chronologique. 


III 


Nous sommes maintenant en possession des données qui 
permettent de juger de l’enchaînement des symptômes psy¬ 
cho-pathologiques dans la confusion mentale. M. Régis a 
bien vu {Tr. Int. de Psych. path., t. If, p. 829) Valtéralion de 
l'activité synthétique de l’esprit, a la base même du processus 
morbide ; mais il faut remonter un peu plus haut. Le trou¬ 
ble psychique fonduiiental est sous sa forme la plus sim¬ 
ple celui d'une « claire conscience » rendue incapable d'at¬ 
tention analytique : le défaut de discrimination entraine un 
manque de clarté dans le détail, et aussi bien rinachcve- 
nient des synthèses représentatives commencées que la 
confusion de celles qui parviennent à se constituer presque 
complètement. 

Mais comme l’attention analytique peut-elle faire dé¬ 
faut ? La fonction psycho-physiologique de l’attention est 
précisément celle d’un effort soutenu de sélection, au profit 
de la clarté consciente des éléments représentatifs les plus 
int' ressauts, et mis en lumière par la coordination neuro- 
musculaire qui les favorise, qui commande l’adaptation sen¬ 
sorielle et la pré-adaptation imaginative, tandis que toutes 
les autres données simultanées pâtissent d’une inévitable 
distraction ou moindre conscience. Le sujet commotionné 
ou intoxiqué ou fatigué, a bien des intérêts, des tendances, 
des besoins pratiques ou spéculatifs, qui dirigeraient la sé- 
lectioiT, mêmeen l’absence de toute intention nette d’orien¬ 
ter l’efiort dans un sens plutôt que dans tout autre. Il faut 
donc admettre que la commotion ou l’intoxication ou la 
fatigue nuit à l’effort nécessaire, le rend inefficace, en sup¬ 
primant partiellement ou totalement, avec la tension neu- 
ro musculaire requise, la fonction d'adaptation sélective. 

La contusion mentale simple, mélange de signes physi¬ 
ques et psychiques, se rapproche de l’état de fatigue, pous¬ 
sé à un degré extrême > (J. Lépine, Troubles mentaux de 


guerre, Paris, Masson, 1917, p. 15) ; mais si les confus sont 
tous des « fatigués », leur latigue n'est pa- simiilement pé- 
liphéiique, n’intéressant que t -mpora-remeiit le travail 
mus(;ulairri ; c’est une « fatigue centrale » (Joteyko', analo¬ 
gue à celle des neurasthéniques, psychasthéniques, pithia¬ 
tiques, sujets au somnambulisme. C’est pourquoi le syndro¬ 
me confusionnel peut-être tantôt isolé, tantôt uni à d’au¬ 
tres formes morbides très diverses, l importance des ma- 
iiifestationg pouvant varier avec le degré de fatigue céré¬ 
brale, entretenue ou mm par une intoxication quelconque. 

l a confusion des données empiriques et des fictions non 
réprimées on non réduites à leur portée normale, aboutit 
fatalement à uii trouble de la personnalité, qui est d'impor¬ 
tance capitale, et (jui peut aller jusqu’à la dépersonnalisa- 
tion, avec toutes ses conséquences bien connues pour la 
conception du monde extérieur. Les amnésies des confus 
sont d’une nature spéciale ; la reviviscence des images n’est 
pas supprimée; ou bien elle est incomplètement consciente, 
instable (Cf. notre thèse sur l'Instabilité mentale), ou bien 
elle est affectée d'un défaut de rejet dans le passé on de lo¬ 
calisation exacte dans le passé. Si les souvenirs person¬ 
nels fout défaut, la fabulation concernant la vie passée peut 
se donner libre carrière ; mais c’est alors une fabulation 
incohérente, sans critique, sans contrôle, participant d’une 
succession déréglée d'images incomplètes et de formules 
verbales (psittacisme) qui donnent l’apparence d'un délire. 
Etant donné que les souvenirs anciens et le plus souvent 
reviviscents, synthétisés dans une notion antérieure du 
moi, sont les plus stables et peuvent s’imposer en bloc à 
l’attention la plus faible, il n’est pas surprenant que cer¬ 
tains confus se reportent d’emblée à un moment de leur 
existence ancienne comme à l’antécédent immi'diat de leur 
existence présente aux données fugitives : ils présentent 
alors l’apparence d’un « délire ecmnésique» (Pitres et Ré¬ 
gis). Sans qu’il en soit ainsi, les évènements personnels les 
moins bien intégrés peuvent flotter dans le vague de l’ima¬ 
gination déréglée, et il s’ensuit des «trous », une mémoire 
plus ou moins systématiquement lacunaire. 

Du moment où la confusion mentale ne peut pas être 
considérée comme un affaiblissement loncier du psychisme 
élémentaire, on ne doit pas être surpris de constater les 
effets d’un éréthisme cérébral plus ou moins prolongé et 
fréquent : les images, notamment les fictions, se succèdent 
chez beaucoup de sujets avec une telle rapidité que la con¬ 
fusion intellectuelle en est accrue ; elles ont alors nette¬ 
ment l’allure des éléments du rêve à visions fantastiques, 
parfois symboliques, m.ffs d’un symbolisme dont la portée 
échappe au rêveur lui-même. Rien ne montre mieux que la 
confusion mentale combien la séparation du conscient et 
de l’inconscient est arbitraire : le subconscient, c’est en ef¬ 
fet le conscient devenu confus pour le sujet, affranchi des 
inhibitions qu’entraîne normalement l'activité p.sycbiqiie 
supérieure, organisée. L’onirisme s’explique précisément 
par la continuité des états que chez un sujet normal on dis¬ 
tingue sous les noms de veille et de sommeil ; dans les cas 
graves, on ne trouve guère plus de sommeil que de veille : 
le conlus «dort éveillé », veille à demi-endormi et rêve aus¬ 
si bien éveillé qu’endormi. Ce que l’oii prend souvent pour 
du délire est suivant le mot de Lasègue au sujet du délire 
alcoolique, un véritable lêve, auquel viennent s’ajouter 
de s mouvements et des actes, soit incohérents soit déter¬ 
minés par les impulsions prédominantes, elles-mêmes rat¬ 
tachées à des obsessions dont le dormeur normal n’est pas 
exempt. . 

La suggestibilité est inséparable d’un tel état ; mais elle 
est souvent peu manifeste à cause de l’instabilité des ima¬ 
ges ; parfois cependant, chez les plus épuisés, le « mono¬ 
ïdéisme » peut remplacer l’excitation idéo-motrice et abou¬ 
tir a la « catatonie », ou la stabilité morbide de quelques 
conceptions obsédantes triompher aisément du désordre 
imaginatif pour entraîner des fugues et môme des tentati¬ 
ves de suicide. L’état d'appréhension continue et vague est 
nalurellement la règle chez des malades qui ne parviennent 
que très rarement à se ressaisir et toujours incomplète- 
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ment; il va aisément jusqu’à la panophobie. Quant aux sen¬ 
timents, qui demandent une activité intellectuelle déjà com¬ 
plexe et une claire conscience, ils ne peuvent que disparaî¬ 
tre, en l’absence d’images nettes de personnes et de choses 
auxquelles ils devraient se rattacher. 

En résumé, la confusion mentale est essentiellement un 
troublede la claire conscience et de la mémoire personnelle, 
dû à une fatigue centrale, qui entraîne la ruine du contrôle 
par les fonctions psychiques supérieures, la disparition de 
ces fonctions, des sentiments et de la psycho-motricité qui 
s’y rattachent, par suite de la faiblesse de l’attention ana¬ 
lytique et sélective, faiblesse qui permet à une imagination 
onirique plus ou moins richede se manifester confusément, 
avec ses conséquences psycho-motrices propres. 

C’est donc l’observation méthodique de la fonction d af- 
tention analytique et discriminative, dans les différentes for¬ 
mes d’activité clairement consciente, et notamment dans 
la notion concrète du moi présent et passé, qui peut seule 
donner la sûreté du diagnostic en matière de confusion 
mentale. 

1'”' mars 1918. 


Du mécanisme de la psychothérapie dans les 
contractures fonctionnelles. 

Par Henri PIÉRON, 

Directeur du Laboratoire de psj cho-physiologie de la Sorbonne, 
Assistant au Centre neuro-psychiatrique de la 16® région. 

L’évolution de l’opinion scientifique moyenne, depuis 
le début de la guerre, en ce qui concerne la nature et le 
traitement des attitudes vicieuses fonctionnelles relevant 
de contractures a passé par trois phases distinctes : 

Au début, l’on a fait rentrer lousces troubles dansl’bys- 
lérie, au sens étroit du pithiatisme, d’après lequel ne sont 
réalisables par l’hystérique que des phénomènes dépen¬ 
dant de la volonté. Dès lors, pithiatisme et simnlalion 
étant, chez des soldats, considérés comme très voisins, on 
regarda la présence et la persistance des attitudes vicieu¬ 
ses fonctionnelles comme résultant d’une mauvaise vo¬ 
lonté évidente, et l’on préconisa une thérapeutique coer¬ 
citive. Mais cette thérapeutique fit faillite. 

Une deuxième tendance se fit jour alors, à laquelle Ba¬ 
binski apporta tou le son autorité. 11 parut indéniable en 
effet que bien des attitudes figées, en l’absence même de 
toute lésion organique définie, ne pouvaient être main¬ 
tenues par un simple effet de la volonté ou par le jeu 
d'une idée, puisqu’elles persistaient dans le sommeil, et 
survivaient, dans l’anesthésie générale, à l’évanouisse¬ 
ment de la conscience. Il fallait dès lors introduire en 
pathologie nerveuse une nouvelle catégorie de troubles, 
autrefois rangés dans l’ancien cadre de l'hystérie, mais 
très différents de ceux que l’action suggestive pourrait à 
elle seule réaliser. Ainsi se différencièrent les troubles dits 
« physiopalhiques » ou « réflexes » de Babinski et Fro¬ 
ment. 

Pour ces troubles, plus de thérapeutique coercitive, 
plus de vains efforts psychothérapiques. Suivant les cas, 
une physiothérapie appropriée, ou l’action seule du temps 
permettant à une action irritative de s’apaiser, devraient 
être escomptées. 

Toutefois les anciennes conceptions de l’hystérie exer¬ 
çaient — et exerçenl — encore une assez grande influen¬ 
ce pour que cette dissociation des troubles pilhiasiques 
et des troubles physiopalhiques n’allàt pas sans provo¬ 
quer de sérieuses résistances. 


Bien des auteurs continuèrent à soulever leur unité. 
Si les troubles dits physiopalhiques s’accompagnent de 
modifications vasculaires, sécrétoires, thermiques, trophi¬ 
ques, etc., ce serait, soit le fait d’une simple coïncidence 
sans intérêt, soit le résnltat d’une immobilisation prolon¬ 
gée. Et le critère thérapeutique intervient ; Roussy et 
Boisseau, en particulier, soutinrent qu’ils guérissaient par 
les mômes méthodes suggestives les malades atteints de 
troubles physiopalhiques et les pithiatiques purs (1). 
\ oici donc une troisième étape de l’opinion, entraînée 
dans une oscillation en retour vers le point de départ ini¬ 
tial. 

Une quatrième phase s’élabore, qui nous rapprochera 
de l’équilibre, et, je crois, de la vérité. Sans espérer l’ac¬ 
cord complet, peut-être les désaccords vont-ils pouvoir 
s’atténuer. 

Il y a, en effet, à leur origine, des malentendus, sans 
parler du différend verbal lié à la définition de l’hystérie 
— et tenant en particulier à ce qu’on oppose les uns aux 
autres les cas les plus hétérogènes. 

Il se peut que des attitudes vicieuses, par suite d’une 
gêne circulatoire corrélative, engendrent des troubles 
d’allure physiopathique non primitifs ; il se peut aussi 
qu'on ait obtenu des guérisons brusques d’individus at¬ 
teints de troubles physiopalhiques anciens, mais guéris, 
1 persévérateurs pithiatiques ou volontaires. 

11 n’en est pas moins vrai — et c’est ici un premier 
point que je voudrais établir — qu'fZ est des attitudes fi¬ 
gées qui ne peuvent pas être d’origine pithiatique. 

Et en revanche, il est bien certain que Vaction psycho¬ 
thérapique est efficace dans ces cas, et son intervention ac¬ 
célère la guérison, c’est le second point à démontrer. 

L’on ne doit pas oublier, en effet, que la pathologie 
doit ici s’appuyer sur les données fournies par la physio¬ 
logie nerveuse et la psychophysiologie. 

1° Aucune contracture vraie ne peut avoir une 

ORIGINE PITHIATIQUE. 

11 existe, à coup sûr, des attitudes vicieuses volontaires, 
et par conséquent des attitudes vicieuses pithiatiques ; 
on peutj'ort bien tenir son pied en extension et réaliser 
l’apparence d’un pied bot équin. Mais celte attitude vo¬ 
lontaire ne peut être appelée une contracture ; les mus¬ 
cles qui se raccourcissent ne sont pas en effet en étatd’hy- 
pertonus mais en contraction active, contraction qui est 
de nature tétanique, par fusion de secousses ; aussi le 
raccourcissement n’est-il pas fixe, il varie sous diverses 
influences, ne persiste pas dans le sommeil, et peut mê¬ 
me être réduit plus ou moins complèteiiient sousl’influen- 
ce d’une forte distraction, comme je l’ai constaté dans 
des pseudo-contractures hystériques ; à plus forte raison 
disparaît-il, et de façon très précoce, dans l’anesthésie gé¬ 
nérale . 

C’est ce que Ton constate en particulier dans le pied 
bot pithiatique, guérissable de façon brusque, « miracu¬ 
leuse», parce que son origine est purement psychique. 

Mais on ne peut déclarei' alors, comme on le fait cons¬ 
tamment, à tort, qu’on a réduit, par celte thérapeutique 
suggestive, une contracture ; on a réduit une attitude vi- 
cieuse liée à la contraction active-clonique et non toni¬ 
que — d’un muscle, ou d'un groupe musculaire. 

' Dans une telle contraction musculaire, .il doit bien y 

(1) Société de neurologie du 7 juin 1917. Revue neurologique. 24, 

I 6, p. Ô16. 
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avoir une augmentatiola secondaire du tonus, mais le fait 
essentiel—relevant d’une physiologie élémentaire-— 
est le caractère tétanique, par fusion de secousses: et il 
y a là un phénomène dynamique tout à fait différent du 
raccourcissement statique par simple hypertonie. 

Le tonus musculaire, lié au fonctionnement sarcoplas- 
mique — tandis que la secousse répond au jeu des myo- 
fibrilles — est sous la dépendance d’un appareil cérébel- 
lo-rubro-spinal, qui peut être influencé par l’écorce de fa¬ 
çon indirecte, mais qui garde une large autonomie. 

L’écorce cérébrale, et les influx moteurs volontaires, 
agissant sur les cellules des cornes antérieures delà moel¬ 
le, ne peuvent raccourcir directement le muscle que par 
action tétanisante sur les myofibrilles ; la volonté est 
absolument impuissante à réaliser directement dans un 
muscle une pure variation du tonus. 

Si donc il se produit une hypertonie simple, c’est-à- 
dire une contracture vraie, il ne peut s’agir d’un phéno¬ 
mène volontaire, ni, par conséquent, d’un phénomène pi¬ 
thiatique. 

Or, il existe des attitudes figées conditionnées par des 
hypertonies, par des contractures vraies, c’est là un fait 
indéniable. Ces contractures vraies ont des caractères qui 
sont liés à la nature du fonctionnement tonique du 
muscle, et qui sont assez remarquables pour n’avoir pu 
passer inaperçus ; elles peuventdurerextrêmement long¬ 
temps sans qu’il se produise ni d'épuisement local, ni 
de fatigue générale, et elles s’accompagnent, non point 
d’un échauft’ement du muscle comme clans la contraction 
volontaire, mais plutôt d'un refroidissement, tous phéno¬ 
mènes connus dans le fonctionnement tonique, mais in¬ 
compatibles avec un raccourcissement tétanique, un rac¬ 
courcissement volontaire. Et, en outre, l’hypertonie, com¬ 
me nous l’avons déjà signalé, persistera dans le sommeil 
et ne cédera qu’à une anesthésie générale assez poussée, 
bien après la disparition des réactions et attitudes d’ori¬ 
gine psychique. 

Comment peuvent se produireces contractures vraies? 

Etant donné qu’un grand nombre de recherches récen¬ 
tes ont montré le rôle indubitable du système sympathi¬ 
que dans la genèse du tonus —le sarcoplasme étant in¬ 
nervé par des fibres amyéliniques provenant de ce sys¬ 
tème — on comprend que des irritations à distance sui¬ 
vant les voies sympathiques puissent engendrer des hy¬ 
pertonies plus ou moins durables, d’où la justification 
des succès obtenus par Leriche au moyen de la sympa¬ 
thectomie périartérielle, d'où l’explication des troubles 
vasculaires et trophiques associés (1). 

L’irritation peut d’ailleurs atteindre même les voies 
sympathiques motrices;et,que l'influence hypertonisante 
soit ainsi directe ou qu’elle soit seulement réflexe, on 
doit penser qu’une àesr ami communicantes —qui, 

dans les expériences capitales de de Boer (2), a eu pour 
résultat d’abolir le tonus des muscles innervés par Icsra- 
cines correspondantes — serait le véritable moyen effica¬ 
ce de guérir d’emblée de telles contractures (3). 


(1) et. H. PiÉRO.v. — Du mécanisme physiologique du tonus 
musculaire comme introduction à la théorie des contractures. Presse 
medicale, 18 février 1918, p. 88-91. 

(2) Folia neuro-biologica, 1913 VII, p. 371 et p. 837. 

. (3) On peut envisager de deux manières le rôle des rami : ou bien 
ms cellules motrices du tonus sont dans le ganglion sympathique et 
^nvoient des fibres qui passeront dans le nerf moteur, sans pénétrer 
uans la moelle et se rendent au sarcoplasme, eheminant à côté des 
uores, venant des cellules des cornes antérieures qui se rendent aux 
myo fibrilles : ou bien les cellules sympathiques motrices se trou¬ 
vent dans la moelle, et envoie, par les rami, des fibres qui agiront 
^ur les cellules du ganglion, lesquelles entreront en communication 
avec le muscle par voie directe, en cheminant en particulier dans les 


Enfin, il peut y avoir une irritation hypertonisante 
portant sur les voies intra-médullaires afférentes ou effé¬ 
rentes, du système cérébello-rubro-spinal, voies rattacha- 
bles elles-mêmes au système sympathique, — qui paraît 
bien comprendre le système « proprioceptif » de Sherring- 
ton (1), — en s’appuyant en particulier sur les recherches 
de Ranson, qui, modifiant la technique de Gajal et em¬ 
ployant une méthode à 1' k argent-pyridine », a décelé et 
suivi dans la moelle le parcours de nombreuses fibres 
amyéliniques, en s’adressant tout au moins aux faisceaux 
ascendants (2). 

Les lésions locales des muscles et des vaisseaux peu¬ 
vent produire ces irritations périphériques susceptibles 
d'engendrer à distance des hypertonies ; les commotions, 
avec les petites hémorragies —■ susceptibles de résorp¬ 
tion progressive — qu’elles entraînent, peuvent produire 
les irritations des voies intra-médullaires du tonus, ayant 
pour conséquence des hypertonies, ou des interruptions 
plus ou moins complètes, entraînant des hypotonies. 

Evidemment, le terme de contracture « réflexe » ne 
peut être appliqué à toutes ces hypertonies, puisqu’elles 
peuvent résulter d’une irritation directe des voies motri¬ 
ces du tonus. Pour ne pas introduire de mot nouveau, 
on peut adopter l’expression de Babinski et appeler 
« physiopathiques » ces contractures vraies ne résultant 
pas de lésions organiques définies. 

Maintenant, que faut-il penser de l’hypothèse de Claude 
et Lhermitte (3) qui tendent à admettre dans presque tous 
les cas d’apparence pliysiopathique -- sans conteste:' leur 
cai-actère extra-psychique — un mécanisme pithiatique 
primitif ? 

Pour ces auteurs, si les contractures persistent dans le 
sommeil, résistent à la narcose, s’accompagnent de per¬ 
turbations des réflexes, il s’agitlàd’un faitsecondaire tenant 
à ce que, chez les hystériques, l’immobilité engendre 
d’irqportants troubles fonctionnels dans les centres qui 
président à la motilité ou simplement au tonus des mus¬ 
cles. 

Quand un phénomène réflexe interviendrait, ce serait 
seulement tout au début, et de façon très transitoire, pour 
laisser place à une fixation pithiatique, entraînant, de 
façon progressive, une perturbation médullaire. 

.Mais l’immobilisation peut-elle vraiment engendrer des 
perturbations des l éflexes tendineux aussi considérables 
que celles qu’on constate parfois dans les cas en question. 


plexus périvasculaires. Dans cette seconde manière de voir, expo¬ 
sée par Langelaan (On muscle tonus, Brain, 38, 3, nov 1915, p. 
235-380), le neurone sympathique « toni-moteur », serait commun aux 
réflexes sympathiques directs et aux réflexes cérébelleux ou mésen- 
céphaliques. I.a première, qne j’ai adoptée dans mon étude précitée, 
m’a paru plus vraisemblabte, en raison d’expériences de Beritofï, qui 
a montré, après section des rami, la persistance de variations toni¬ 
ques d’origine médullaire. 

(1) Le cervelet est, en effet, pour Sherrington, le centre fonda¬ 
mental de son système « proprioceptif ». (Brain. 1906, 19, p. 167). 

(2) Ranson. — The course within the spiual cord of the non me- 
dullated fibres of the dorsal roots. (Journal of comparative Ncuro- 
logy, 1913, 23, p. 259). 

(3) Les modifications dynamogéniques des centres nerveux infé¬ 
rieurs dans les paralysies ou dans les contractures fonctionnelles. 
(Presse médicale, 1918, p. 3-4). 

On peut noter, dans cet intéressant travail, un fait qui souligne 
l’existence, dans certaines contractures, d’une intervention réflexe 
nette : chez un sujet ayant une contracture en flexion de la jambe, 
lorsqu’on cherchait, au cours de l’anesthésie chloroformique, à réa¬ 
liser l’extension, il se produisait une réaction de défense se tradui¬ 
sant par une flexion du membre sain lui-même, j’ai déjà signalé, 
avec A. Mairet, une hypercontracture de défense chez un commo¬ 
tionné contracturé en extension, lorsqu on voulait fléchir la jambe, 
et dont le temps de latence, voisin de celui du réflexe rotulien, indi¬ 
quait bien la nature médullaire, vérifiée dans le cas de Claude et Lher¬ 
mitte. — (A. MAiRET'et H. PiÉRON Une démonstration de l’origine 
médullaire de certaines contractures considérées comme névrosiques. 
C. B. Soc. de Biologie, séance du 1“ avril 1916, t. 79, p. 256-259h 
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c’est là un fait bien douteux Et surtout il existe des cas 
indubitables où les perlurimtions des réflexes sont très 
précoces ; et l'existence de troubles physiopatbiques chez 
des individus non blessés ne peut servir d’argument — à 
l’inverse de ce que pensent Claude et LhermiUe - - en fa¬ 
veur du p'ithiatisrne, étant données les perturbations mé¬ 
dullaires qui peuvent être dues aux commotions, avec lé¬ 
sions généralement minimes et sponlanément curables, 
mais dont la possibilité est actuellement bien démon¬ 
trée. 

En fait est certain : une contracture vraie ne peut être 
volontaire et par conséquent ne peut être pithiatique. 
Maintenant, qu'une «K.>ntractui e vraie puisse s'établir à la 
suite d'une immobilisation pithiatique, c’est une simple 
hypothèse, et qui n'estpastrès vraisemblable étant donnés 
les faits connus d'immobilisation pithiatique prolongée 
n’ayant engendré aucune contracture vraie, aucune per¬ 
turbation des réflexes. Et surtout il existe des contrac¬ 
tures vraies précoces dont on peut affirmer qu’elles n’ont 
rien de pithiatique. 

Dès lors, il paraît indéniable qu’il existe des attitudes 
figées, répondant a un mécanisme que l'on peut appeler 
physiopathique, et dans la genèse desquelles le psychisme 
n’est absolument pas intervenu. 

Maintenant le psychisme n’intervient-il pas dans leur 
persistance, ne peut-il intervenir dans leur disparition ? 
C'est là une seconde question à examiner. 

2° Le PSYCHISME JOUE UN ROLE IMPORTANT DANS LAPER- 

SISTANCE OU LA DISPARITION DES CONTRACTURES PHY¬ 
SIOPATHIQUE S. 

Nous voici en présence d’une contracture liée à une irri¬ 
tation qui s’exerce sur un point quelconque du système 
nerveux tonique d'un muscle ou d’un groupe muscu¬ 
laire. Deux réactions de l’organisme sont possibles : ou 
bien aucun effort volontaire ne sera fait pour mobiliser le 
segment de membre maintenu dans une position donnée 
par l’hypertonie pathologique, et môme des efforts volon¬ 
taires s’opposeront à tout facteur de mobilisation ; ou 
bien, au contraire, des efforts continuels seront tentés 
pour vaincre l'immobilisation imposée et pour réduire 
l’hypertonie. 

11 est bien certain que la durée de la contracture phy¬ 
siopathique sera très différente dans les deux cas. En ef¬ 
fet, cette contracture n'est pas liée à une lésion déiinitive, 
mais résulte d’une incitation irritative hypertonisante ; 
or, lorsque, sous une action corticale sont mobilisés les 
antagonistes des muscles hypertoniques, il s’exerce — 
par un mécanisme d’association synergique bien mis en 
évidence par Sherrington — une influence inhibitrice sui¬ 
te tonus de ces derniers, intluence qui tendra à combattre 
l’action excitative. 11 y aura donc antagonisme net entre 
l’influence irritative et l’influence volontaire indirecte ; dès 
que l'irritaiion se calmera, cette dernière influence mobi¬ 
lisant!' tendra à l'emporter ; il se peut alors qu’un choc 
moral détermine l’effort victorieux et que paraisse ainsi 
se faire une guérison sur le mode miraculeux, comme 
dans les troubles pithiatiques. Mais une grande différence 
restera : tandis que, dans le cas de l'attitude vicieuse pi¬ 
thiatique brusqui-ment guérie, tout phénomène patholo¬ 
gique disparaît après le choc suggestif, ici la guérison ne 
sera que partielle ; il [lersistera une influence hypertoni- 
sanle, devenue insutfisante pour maintenir, par contrac¬ 
ture, une immobilisation complète et perrcanenle, mais 
susceptible de se manifester, en particulier dans le jeu 


troublé des réflexes (1), et même capable, sous des in¬ 
fluences pathologiques légères, de provoquer une récidive; 
il faudra du temps encore, des exercices physiothérapi¬ 
ques, pour accentuer les progrès et réaliser une guérison 
véritable. 

Le rôle de la durée d’immobilisation est difficile à pré¬ 
ciser ; il peut se produire des attitudes entraînant des 
compressions vasculaires et des troubles ischémiques con¬ 
sécutifs ; il se peut que le membre immobilisé et qui est 
« oublié )! par son possesseur souffre globalement de cet 
oubli. Mais peut èire aussi ne trouve-t-on des phénomè¬ 
nes plus graves dans les cas plus anciens que parce que 
ces cas, particulièrement tenaces, étaient aussi plus gra¬ 
ves d’emblée. On dit que les troubles sont devenus graves 
parce qu’ils étaient anciens ; mais il ne faut pas oublier 
qu'ils peuvent bien n’-être devenus anciens que parce 
qu’ils étaient graves. 


Quoiqu’il en soit, les contractures vraies qui ne dépen¬ 
dent pas d’une lésion organique définie sont de nature 
physiopathique ; mais leur disparition plus ou moins pré¬ 
coce dépend, pour une très grande part, des efforts de 
lutte et de mobilisation volontaire, d’où le rôle efficace 
de la psychothérapie (2) el l’influence capitale du facteur 
moral sur lequel H. Meige est si souvent et à si juste titre 
revenu (3). 

La volonté de guérir est un facteur de guérison de 
remier ordre, qui fait malheureusement défaut dans 
eaucoup des' cas actuellement observés, parfois, il faut 
le reconnaître, par simple convictioa d’une impossibilité 
de guérir. 

Il est parfaitement légitime dès lors d’appliquer des 
méthodes psychothérapiques pour le traitement des con¬ 
tractures physiopathiques ; cette application est physio¬ 
logiquement justifiée ; mais il faut bien se rendre compte 
que son succès n’ébranle en rien le caractère semi-orga¬ 
nique de ces contractures vraies, qui ne peuvent en aucun 
cas relever d’un mécanisme pithiatique pur. 


(1; Dans les cas en particulier où la tendance 4 i’hypertonie 
lorsqu’il n’y a plus de contracture permanente, se manifeste dans 
les extenseurs de la jambe, dans le quadriceps, on fait apparaître 
nettement une eoMtraeture passagère par percussion du tendon rotu- 
lien. J’ai eu occasion de signaler ce fait quand j’ai mis en évidenpe 
la participation de phénomènes toniques dans les réponses muscu¬ 
laires des réflexes tendineux. — (H. Piéron. Analyse delà réponse 
musculaire dans les réllexes nausculo-tcndineux. Dissociation en une 
réponse myoclonique et uae réponse myotonique. C. R. Soc. de Bio¬ 
logie. 1917, t. 80. p. 410-415.) 

(2) J. Roussy, J. Boisseau et M. D’CEi,sNiTZ. — Sur l’influence 
du facteur psychique dans la guérison des accidents psychonévrosj- 
ques de guerre. (.Société de Neurologie du 5 juillet 1917, Revue Neu¬ 
rologique, 24, 6, P 545-550). 

(3) Société de Neurologie, séances des 4 novembre 1915,2 marsl916, 
6 et 7 avril 1916, et 5 juillet 1917, (discussion delà communication de 
Roussy, Boisseau et d'Œlsnitz). 
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FAITS CLINIQUES 


Commotion thoracique. Névralgie cardiaque. 
Troubles vasculaires 


par P. BATIGNE, 

Ancien interne, lauréat des hôpitaux de Paris, 
Médecin-major de territoriale. 


J. Th..., 38 ans, maréchal des logis au ... d’artillerie lourde, de 
Ch. (Ail...) ; au moment de la guerre, instructeur à l’école de S. 
Appelé bon à 20 ans. A fait 15 ans de service militaire. Grippe in¬ 
fectieuse en décembre 1903 ayant nécessité un mois d’hospita¬ 
lisation. 

L’aspect général de cet homme, couché et visiblement désireux 
d’éviter tout effort, est celui d’un tempérament robuste : traits ac¬ 
cusés, physionomie mâle. 

Les antécédents ne révèlent rien d’intéressant. Il aurait toujours 
joui d’une bonne santé ; pas buveur ; assez fort fumeur ; parents 
avancés en âge. 

Le 5 juin, exécutant une mission, il est pris dans un tir de bar¬ 
rage (les obus tombant à quelques mètres on arriére de lui). II est 
soulevé, projeté à terre et tombe sur le côté gauche. Il fait quel¬ 
ques efforts pour se soulever ; il retombe 5 à 6 fois sur le dos. Il 
peut repartir, faire quelques pas, et finalement s’asseoir dans un 
abri où il ressent une douleur très aiguë précordiale qu’il compare à 
l’acuité d’une plaie vive. Il veut se remettre en marche ; il fait 
4 kilomètres ; il est encore obligé de s’arrêter, car une douleur ap¬ 
paraît sous-mammaire, violente, comme produite par une pointe acé¬ 
rée et accompagnée d’un état d’oppression augmenté par les efforts 
de respiration. 

Arrivé à un poste où il peut trouver quelque secours, il doit se 
coucher à cause de la fatigue qu’il éprouve, toujours en proie aux 
douleurs précordiale et sous-mammaire. Les lendemain et surlende¬ 
main il garde le repos. Le 3® jour il urine franchement rouge et san¬ 
guinolent ; il se fait conduire au poste de D... auprès d’un docteur 
qui fait un examen général et urinaire ne donnant pas de résultat 
appréciable. Alors il se détermine à retourner à son service (agent 
de liaison ; — ceci se passait vers le 10 juin), mais il demande à circu¬ 
ler à cheval, et accompagné, car il souffrait toujours, quoique de 
façon moins aiguë. 

Il fît ainsi une quinzaine de jours de service, se reposant assez mal 
le jour, presque pas la nuit, toujours souffrant, et avec des exacer¬ 
bations par les heurts. 

Le 11 juillet, aggravation de la douleur à la pointe. Les travaux 
d’écriture auxquels il se livrait lui étaient pénibles par la position 
fléchie et voûtée qu’ils occasionnaient. 

Le 22, à table, il éprouva un étourdissement avec chute et rendit 
quelques crachats de sang très foncé, presque noir. Allongé sous 
une tente, il eut 39,7 axillaire. 

Porté en voiture entre D. et B...il fut l’objet d'une décision d’éva¬ 
cuation immédiate pour courbature fébrile et point de côté. Il arrive 
à R... (Meuse), ayant fort peu absorbé par prudence depuis plu¬ 
sieurs jours, et souffrant toujours de ses douleurs thoraciques au 
point que le sommeil en était empêché. 

D’autre part, depuis l’apparition des crachats, la même expecto¬ 
ration se produisait tous les jours, abondamment sanguinolente. 

A cette époque J. Th. fut évacué sur la zone des étapes, après 
interrogatoire et diagnostic de « troubles gastro-intestinaux ». Les 
douleurs s’accruent beaucoup pendant le trajet par les mouvements 
du train ; il avait des transpirations ; il sentait, dit-il, qu'il avait la 
lièvre. A "V. .. il descend, il marche an bras d’un camarade ;la mon¬ 
tée des escaliers de l’hôtel lui est très pénible ; on le couche, il est 
quelque peu obnubilé ; piqûres. Le lendemain (vers le 26 juillet) 
nouvelles piqûres ; toujours obnubilé ; toujours expectoration ma¬ 
tinale sanguinolente ; et de plus, avec les douleurs précordiale et 
mammaire déjà signalées, un endolorissement générai existait, et 
s’établissait. D’autre part encore, un examen attentif étant fait à ce 
moment-là, la palpation à la base et en dehors du thorax fut fort 
douloureuse, quasi syncopale ; piqiu'es, obnubilation persistante. 

Evacuation à M. sur Y. Là, l’examen révèle un infarctus du pou¬ 
mon gauche ; séjour de 1 mois, huile camphrée, caféine ; à la re¬ 
prise de l'alimentation ; vomissements (26 27 août). 

Les douleurs existaient toujours, jamais cessées, et de même, les 
crachats. Un examen, accompagné de palpation thoracique à la base, 


(1) Avec autorisation de M. le directeur du S. S. de la 16® région. 


et de même à la base du cou, détermine de véritables hurlements. 
Une radiographie décidée est pratiquée ; ce, après quoi, J. est éva¬ 
cué sur l’intérieur, et part, le 3 septembre, pour le Midi. Voyage fa¬ 
tigant ; ne peut rien supporter à cause de trépidation. Arrive à Mont¬ 
pellier hôp. bénévole 54 bis. 


Voici les notes prises à M. s. V. où il entra le 27 juillet 1916 et 
dont il sortit le 3 sept. « A son entrée à l’hôpital, le malade présen¬ 
tait un infarctus de la base latérale gauche qui est actuellement suf¬ 
fisamment guéri pour que tout signe soit disparu à l’examen. Ce¬ 
pendant il ressent encore dans le côté des douleurs assez intenses. ; 
il tousse, il crache, et présente de l’anorexie. Les symptômes sub¬ 
jectifs paraissant ne pas cadrer avec l’examen, il fut radioscopé, et 
ainsi on constata une adénopathie trachéo-bronchique assez mar¬ 
quée, surtout à gauche, des lésions bacillaires calcifiées, et une om¬ 
bre à la base gauche prise pour un épanchement péricardique pro¬ 
bable. 

Cliniquement la périoarditè est non seulement pas décelable, mais 
peu probable. Il semble que l’ombre trouvée à la radioscopie et les 
crachats jus de pruneaux du malade pourraient avoir quelques rap¬ 
ports et un nouvel examen radioscopique semble s’imposer. » 

« Congestion chronique de la base du poumon gauche, d’origine 
inconnue ». 

Service de radiologie de C. ( .0 août 1916). Résultat d’examen 
pour l’hôpital de M. Radioscopie du thorax. 

Diagnostic : Diminution de la transparence des 2 sommets. Gros 
ganglions péribronchiques des deux côtés, mais surtout à gauche ; 
parmi eux, quelques calcifications du volume d’une lentille au voi¬ 
sinage de l’oreillette droite. Epanchement péricardique probable ». 


Voici, en outre, l’observation recueillie à rhôpital bénévole 54 
bis de Montpellier, par le P' Sarda. Il était entré en cette formation 
le 5 septembre 1916 ; il en sortit pour venir à riiôpital 24 le 23 juil¬ 
let 1917. 

« Physionomie douloureuse, anxieuse ; oppression au repos, vous¬ 
sure précordiale marquée surtout aux3« et 4« espaces intercostaux, 
voussure sternale au niveau du 2® espace.. Pointe du cœur dans le 
5® espace à 8 cm. de la ligne médiane, matité transversale normale. 
Bruits du cœur sourds à la pointe et à la base. Crachats visqueux 
adhérents sanguinolents, toux peu fréquente, non quinteuse, sub¬ 
matité au sommet droit en avant et en arrière, inspiration rude, pres¬ 
que soufflante, expiration prolongée, obscurité respiratoire au som¬ 
met gaucho. Quelques sous-créjiitants à l’angle inférieur de l’omo¬ 
plate gauche avec subraatité et diminution du murmure vésiculaire. 

Embolies pulmonaires : induration du sommet droit, adénopathie 
trachéo-bronchique (?l 

Marche de la maladie. Les signes stéthoscopiques sont très va¬ 
riables, alternance de silence et de sous-crépitants en divers points ; 
crachats sanguinolents rappelant ceux de l’embolie pulmonaire. Toux 
discrète, non quinteuse. Pas de bacilles dans les crachats. Crises de 
dyspnée inspiratoire presque tous les soirs, avec douleur précor¬ 
diale. La douleur spontanée siège à la pointe et en plein ven¬ 
tricule. On provoque une douleur vive allant jusqu'à la menace de 
syncope en pre.ssant sur les espaces intercostaux (3®,4®,5® gauches). 
Onia provoque également par la pression du bord gauche du ster¬ 
num, et sur le sternum au niveau du 2® espace intercostal ; égale¬ 
ment par la pression au niveau de l’insertion inférieure du scalène 
antérieur et st. cl. mastoïdien. Enfin il y a une douleur spontanée 
intermittente entre Tomoplate gauche et la colonne vertébrale. Il y 
a donc une névralgie ou une névrite du plexus cardiaqùe avec par¬ 
ticipation du pneumogastrique et du phrénique. Atténuation des 
bruits du cœur à la pointe, à l’aorte, à l’artère pulmonaire. Pas de 
signes de péricardite. Pouls petit, dépressible, assez régulier, dont 
voici le tracé p. r. g. (22. 11, 16). 

La radiographie et la radioscopie nous éclairent peu. Elles mon¬ 
trent une adénopathie trachéo-bronchique que les signes physiques 
ne font pas soupçonner, et une ombre au sommet du poumon droit. 
La dérivation a été surtout employée (sinapismes, badigeonnages 
iodés, pointes de feu.) L’ergotine n’a pas diminué fexiiectoration 
sanguinolente. L'iodure d’éthyle et la pyridine ont un peu calmé la 
dyspnée. L’opium à la dose croissante do 4 a 10 cg. d’extrait gom¬ 
meux par 24 h. a seul amené une amélioration notable. La guypsine 
a donné aussi de bons résultats. Les vésicatoires volants appliqués à 
la pointe,-en plein ventricule, et à la base, semblent avoir été le 
meilleur moyen de calmer la douleur précordiale. 
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26 octobre. — Voici maintenant ce que donnent mes notes ; 

Ce qui attire tout d’abord, et toute l’attention, c'est la douleur, 
continuelle, spontanée, à cause de laquelle il reste oo'uché, et sur le* 
dos, douleur qui aurait été fortement aggravée par le transport en 
voiture du 54 bis au 24. Elle est exacerbée par la simple pression 
thoracique, tout particuliérement précordiale, mais aussi plus en 
dehors, en arrière, vers la base. Il n’essaie même pas de se mettre 
sur le côté gauche, et ne peut, non plus, se coucher sur le droit. La 
pression antérieure (région préoordiale) est non seulement doulou¬ 
reuse, mais encore provocatrice de crises, tandis qu’elle est seule¬ 
ment très désagréable en les autres points, et la position de son 
bras gauche sur le thorax (comme il arrive dans la thermométrie 
axillaire) lui est pénible. Les heurts de son lit sont mal supportés 
par retentissement thoracique. Enfin lorsque la tête étant inclinée sur 
l’épaule droite, il la veut ramener sur la gauche, il est pris de dou¬ 
leur dans le cou. ~ 

L’aspect de J. est généralement reposé et calme ; cependant il a 
assez souvent ce qu’il appelle ses crises ; il en a eu 5, sauf erreur, 
depuis qu’il est hospitalisé ici, mais il a eu bien plus fréquemment 
des accès de moindre envergure. Ces crises sont caractérisées tout 
d’abord par l’exacerbation douloureuse, avec centre, à la région pré¬ 
cordiale et fusées rayonnantes vers la région cervicale, la base du 
thorax, la partie postérieure de l’épaule gauche. Il aurait, en même 
temps, de la tachycardie, et même son cœur présenterait tout au dé¬ 
but, des mouvements tumultueux. Céphalalgie, souvent oppression ; 
enfin phénomènes vaso-moteurs caractérisés d'abord par une pâleur 
de courte durée, par un degré plus ou moins marqué d’engourdis¬ 
sement et de refroidissement du membre gauche et de l’hémithorax 
qu'il sent comme parcheminés, et où les sensations tactiles sont 
émoussées, tous phénomènes auxquels fait suite une vaso-dila¬ 
tation que j'ai constatée par retour de la chaleur, rougeur de l’hé- 
miface, congestion de l’oreille gauche, injection conjonctivale, voire 
môme (au dire de sa femme et de son infirmière) un aspect plus foncé 
de la muqueuse sublinguale de ce côté. 

Lorsque les crises sont plus fortes, J. éprouve encore des irradia¬ 
tions cervicales et brachiales du côté droit. Je me suis rendu compte 
de la froideur et de la semi-asphyxie du membre droit presque aussi 
touché, dans ce cas, que le gauche. Les extrémités inférieures peu¬ 
vent aussi participer à la vaso-constriction, au point de ne pas sentir 
la forte chaleur d’une bouillotte. Que si, au contraire, les crises sont 
atténuées, il y a simplement du malaise thoracique, de la céphalée, 
un grand besoin de calme et de repos, le désir d’appliquer des com¬ 
presses chaudes sur la poitrine, des ventouses dans le dos et de la 
fraîcheur sur le front. 

Th... J. présente, en pleine crise, une sorte de demi-conscience 
dans laquelle il est étranger à ce qui se passe autour de lui, se laisse 
aller, incline sa tête sur le côté droit, ferme les yeux, ignore les per¬ 
sonnes qui l’entourent et ne les entend que dans une sorte de loin¬ 
tain ; de temps en temps ; quelques soupirs, plaintes, grincements, 
contractures, suivis de détente. La sensibilité à la chaleur et au con¬ 
tact m’ont paru normales. Je n'ai pas constaté d'arythmie, et le nom¬ 
bre oscille entre 85 et 95, s’élevant, au moment des crises jusqu'à 
124. Enfin ces crises durent de 2 à 3 heures environ, et paraissent 
souvent spontanées. 

Auscultation pulmonaire négative. Fachonmax : 19 ; min. 9. J'ai 
tenté, pendant une période de calme relatif, de lui faire faire quelques 
pas ; il marchait voûté, prétendant s'adapter ainsi pour un minimum 
de souffrance, inactivant son côté gauche et le transportant par le 
droit. 

Dans le tableau formé par cette intéressante observation, 
(que je regrette d’interrompre dans sa marche et son traite¬ 
ment par l’évacuation du malade sur une autre formation), on 
reconnaît la réaction du plexus _cardiaque. On y retrouve, en 
effet, les douleurs rétrosternales de l’atteinte de ce plexus ; et 
la lésion des filets sympathiques qui lui appartiennent expli¬ 
que les palpitations, la pâleur, le refroidissement des extrémi¬ 
tés, l’angoisse, les sensations lypothymiques et les phénomè¬ 
nes d’innervation vasomotrice. 

Nous avons vu, d'autre part, qu’on provoquait une douleur 
très vive par la pression des 3®, 4® et 5« espaces intercostaux, 
par celle du bord gauche du sternum, et du sternum lui-même 
au niveau du 2® espace (1). 


De plus Th.. J. me dit à plusieurs reprises, éprouver au mo¬ 
ment de ses crises « comme des traits de feu » dans le côté 
gauche de la poitrine. Or l’expression a été employée avant lui 
et je la trouve ainsi formulée chez un malade d’Andral rappor¬ 
té par M. Peter (1) quiy reconnaît la lésion du plexus cardia¬ 
que : 

« — La douleur de la région précordiale était habituelle¬ 
ment peu intense, mais de temps en temps elle se réveillait, 
devenait beaucoup plus forte, et alors elle ne se bornait plus à 
la région du coeur, elle se répandait comme des traits de feu 
suivant la comparaison du malade, dans tout le côté gauche du 
thorax ; en même temps tout le membre thoracique de ce mê 
me côté devenait le siège d’un engourdissement très marqué, 
que remplaçait quelquefois une vive douleur, » 

Les filets pneumogastriques apparaissent également intéres¬ 
sés; à preuve les phénomènes dyspnéiques avec exacerbation, 
et de même les phénomènes gastriques ; à preuve aussi l’action 
réciproque des troubles de l’estomac sur l’apparition des crises 
et la fâcheuse influence de l’excitation cervicale du Vague. La 
difficulté d’alimentation qui consiste en ce que Th.. J. ne peut 
supporter que les liquides, se nourrit presque exclusivement 
de lait, qu’il a des lourdeurs dès qu’il s’écarte tant soit peu 
de son habituel régime, qu’il éprouve des nausées av*ec une 
alimentation plus substantielle, n’est-ce pas par cette altéra¬ 
tion pneumogastri(iue qu’il la faut également expliquer ? 

La tachycardie elle-même est dépendante de l’état de ce 
nerf, tachycardie indiscutable, caractérisée par une accéléra¬ 
tion cardiaque produite par les moindres efforts et concomi¬ 
tante des crises. J’ai constaté cette tachycardie non seule¬ 
ment au moment de ses exacerbations douloureuses, mais en 
core en faisant lever le malade et en le priant de faire quelques 
pas dans la salle ; et ces recherches m’ont montré l’instabilité 
myocardique en ce sens que j’ai rarement trouvé dans mes 
examens quotidiens le même nombre de pulsations, et aussi en 
leur petitesse et leur dépressibilité fréquentes. 

Enfin, la névralgie diaphragmatique nous est évidente en la 
sternalgie inférieure, en les douleurs de la base thoracique, du 
cou, de l’épaule, en celles même de la dyspnée, et enfin en les 
conséquences de la pression au devant du scalène et au niveau 
des insertions diaphragmatiques. 

On se rappelle qu’il est dit, dans les notes qui précèdent, 
que la douleur est provoquée par la pression au niveau de l’in¬ 
sertion scalénique inférieure etsterno-mastoïdienne. On se rap¬ 
pelle aussi qu’avant son évacuation dans le Midi, la palpation 
profonde des insertions de la base thoracique avait été très 
douloureuse, avait même, me disait-il, déterminé de véritables 
hurlemements. J’ai constaté cette très vive sensibilité. 


Le bombardement supporté sur le champ d évolutions de 
Th... J. peut-il être admis comme cause de tous ces désor¬ 
dres La réponse doit être affirmative. Th.. J. a été traumati¬ 
sé. Çéprimé comme tant d’autres, par les fatigues et les émo¬ 
tions de la campagne, il s’est trouvé non seulement commo¬ 
tionné, mais encore contusionné. Il a donc subi un ou plusieurs 
de ces chocs dont la puissance exacte, en somme, nous échap¬ 
pe, mais dont il nous était tout de même permis de nous faire 
une idée avant la guerre de par les grands effets à distance 
des éclatements d’explosifs,— tous chocs dont les effets sont 
affirmés par les troubles de fonctionnement de la cellule ner¬ 
veuse dont ils atteignent le métabolisme, et par les processus 
d’irritation méningée ; de même encore par les altérations vas¬ 
culaires. Et ceci nous ramène à l’hémoptysie. 

Comment donc est-il permis d’expliquer l’apparition de cette 
hémoptysie, et comment aussi expliquer sa persistance ? 

Le sang n’est apparu que le 11 juillet, c’est à-dire un mois 
après le bombardement, mais cotte durée de silence n’empêche 
pas d’établir un rapport de cause à effet, car le traumatisme 


(1) M. Peter, loc. cil. p. 471. 


(1) 'Vov.M. Peter.— Leç. de clin. méd. t. 1. Parts, .\sselin, 
1873. p. 438. Ang. de poitrine. 
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ne doit pas être seul mis en cause, aidé qu’il a été effective¬ 
ment, ou complété, par l’action vasomotrice dépendant de l’ir¬ 
ritation du plexus. 

Donc l’apoplexie pulmonaire a bien pu procéder de l’explo¬ 
sion, comme ont procédé de l’explosion les lésions rapportées 
par Sencert (1), Ravaut (2), L. Binet, Achard (3). 

Remarquons-le encore, dans l’apoplexie, l’hémoptysie est 
lente à se produire; la couleur des crachats, leur aspect, dépen¬ 
dent de leur attente au sein des voies respiratoires ; ils sont 
lus ou moins foncés et visqueux, et plus ou moins confon- 
us avec les mucosités bronchiques ; et c’est bien ce qui se pas¬ 
se chez notre malade. 

Il est question, il est vrai, dans les notes de début de cette 
maladie de « congestion pulmonaire chronique de la base gau¬ 
che », mais dans les cas de foyers hémorragiques il existe des 
râles de congestion périphérique concomitante ; ce diagnostic 
de congestion ne nous empêche donc pas de dire qu’il s’est 
bien agi ici, de pneumorrhagie commotionnelle. 

L’expectoration sanguine est, avons-nous vu, persistante, 
et Th... J. rend tous les matins, quelques crachats de sang, 
plutôt noirâtres, d’odeur fade, ne se reproduisant pas dans la 
journée. Il y a donc une cause qui maintient le foyer. Cette 
cause, il ne paraît pas douteux qu’il la faille trouver, ainsi que 
je l’ai signalé ci-dessus, dans l’atteinte du plexus , et si la zone 
de congestion qui siège autour du foyer et qui est par lui pro¬ 
voquée, joue, dans ce maintien, un rôle qui ne semble pas né- 
ligeable, l’abaissement du tonus des vaisseaux pulmonaires 
épendant de l’état des vaso-moteurs doit être cependant mis 
ici en première ligne. Cette influence nerveuse hémorrhagipare 
est, du reste connue, et, après la section des pneumogastriques 
on sait que des hémorragies ont été notées (Longet,Traube, Cl. 
Bernard). 


Et maintenant, si les crises présentées par Th.. J. révèlent 
nettement l’atteinte du plexus cardiaque, nous devons penser 
non moins nettement encore qu’elles se montrent sur un ter¬ 
rain névropathique. 

Au cours de ces crises,l’angoisse n’est nullement comparable 
à l’inexprimable sensation deïl’angor ». Dans une sorte de lais¬ 
ser-aller, il étend la tête, ferme les paupières, et semble méditer 
sa douleur bien’plutôt qu’en subir l’épouvante. Sa physiono¬ 
mie n’est pas le miroir des phénomènes intimes que nous con¬ 
naissons de cette maladie ; et elle correspond assez bien à 
la plénitude, la tension, la sensation d’hypertrophie cardiaque 
qui dominent chez lui et qui reconnaissent l’origine nerveuse. 

D’autre part, il présente une hyperesthésie cutanée vraiment 
excessive, et les sensations douloureuses qu’il accuse au mo- | 
ment des crises et dans la subacuité de leurs intervalles sont 
surtout précordiales et non pas rétrosternales. D’autre part en¬ 
core, ses accès se font remarquer par leur durée fort longue, 
et loin de cesser d’une manière graduelle, laissant le malade 
sous l’impression très pénible de la crise, ils s’arrêtent, ne s’op¬ 
posant pas à la reprise de la conversation et n’ayant pas altéré 
SOS traits. 

Enfin, nous ne trouvons pas de syphilis, d’alcooli.sme, de rhu¬ 
matisme, pas de lésions organiques de l’appareil circulajioire, et 
pas de signes d’artério-sclérose. T. 


(1) Soc. chir. janvierl915. 

(2) Presse médicale n° 39, 1915 p. 313. 

(3) Presse médicale a-17, mars 1916, p. 132. 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 26 mars 1918. 

Le traitement paludéen. — M. H. de Brun. — Au cours du pa- 
ludi^me secondaire, ce tremblement, d’une très grande fré¬ 
quence, est caractérisé par une trémulation verticale desdoigts; 
l’avant-bras, le bras, le thorax peuvent être envahis. 

D’ordinaire symétrique, parfois piusaccentué d’un côté que de 
l’autre, animé par des oscillations de 8 à 10 par seconde, le trem¬ 
blement s’exagère à l’occasion des mouvements intentionnels, 
sous l’effet des émotions ou de l’effort, se transforme parfois en 
crise violente qui peut se prolonger quelques semaines. L’auteur 
pense comme cause à la possibilité d’une lésion organique re¬ 
levant du paludisme. 

Etude bactériologique d’une épidémie de dysenterie bacillaire. — 
.MM. Bezançon, Banque, Senez, Coville et Para/. — Dans les 
cas graves, c'est le bacille de Shiga qui est découvert ; dans les 
cas isolés des bacilles aberrants d’un même type. Dans un des 
foyers épidémiques, en même temps- que les cas de dysenterie 
dus au bacille de Shiga on observa des infections par le bacille 
paratyphiqueet par le bacille d'Eberth. 

Complications cardiaques de la variole.— M. P. Teissier estime 
que dans la variole on ne rencontre guère de véritables compli¬ 
cations endopéricardiqiies. Quant aux lésions du myocarde, M. 
Teissier les considère également comme exceptionnelles. 

L’œuvre des comités d’assistance aux anciens militaires tuber¬ 
culeux.— M. Léon Bernard.— Ces comités ont pris pour tâche 
essentielle d’organiser l’assistance prophylactique à domicile à 
l’aide d'infirmières visiteuses. 

Les altérations des œufs envisagées au point de vue de l'inspection 
sanitaire.— M. Martel. 

La panification directe (méthode Pointe).— MM. Leprince etR. 
Lecoq. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 23 mars 1918 

La question des rapports des réflexes tendineux avec le tonus 
musculaire.—H. Pieron montre que, dans leurs récents tra¬ 
vaux sur le tonus musculaire, Sherrington d’une part, et Lan- 
gelaan de l’autre, admettent pour le réflexe rotulien une quali¬ 
té elonino-tonique de la réponse musculaire, telle qu’il l a mis 
en évidence dans ses propres recherches. C’est seulement par 
sa phase tonique qui peut faire défaut qu’un réflexe tendineux 
relève du mécanisme général du tonus. Mais le tonus dont il 
s’agit alors n’est pas le tonus résiduel sympathique (tonus plas¬ 
tique de Langelaau), mais le tonus variable de l’appareil céré- 
bello-médullaire (« tonus postural deSherrington », «tonus con- 
tractil de Langelaan »). 

Recherches, chez les chevaux atteints d’affections syphoides, de 
l’agglutinine et de la sensibilisatrice correspondant au bacille para- 
typhique équin. — Raoul Combes. 

Constance de l’aiexine dans le sang circulant. Les sérums dé- 
complémentés. — René Bénard montre que tous les sérums pos¬ 
sédant du complément, il suffît de rechercher ce complément 
aussitôt la sortie du vaisseau pour s’en assurer. Par contre, dans 
18 % des cas, les sérums ne contiennent pas de complément. 11 
s’agit, non de sérums analexiques, mais de sérums décomplé- 
mentés. Comme conclusion pratique, dans les méthodes de 
Wassermann simplifiées où l’on utilise du complément du sé¬ 
rum, il y aura intérêt à préférer le plasma oxalaté au sérum 
sanguin. 

Lavage endorachidien au citrate de soude. — Rosentbal, — On 
ponctionne avec une forte aiguille, à l’intérieur de laquelle on 
introduit une aiguille plus fine ; cette dernière sert à injecter 
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une solution isotonique de chlorure et de citrate de sodium 
qui ressort par la grosse aiguille. L’auteur estime pouvoir ain¬ 
si débarrasser l’espace sous-dure-mérien des fausses membra¬ 
nes. 

Lipo vaccin antigonococcique.— MM. Le Moignic, Sêzary el 
Demonchy ont préparé un vaccin antigonococcique en incorpo¬ 
rant le gonocoque, tiré uniquement par refroidissement à la 
glacière, dans le mélange huileux dont ils se servent pour le li- 
po-vaccin antityphoïdique. 

Le microbe, recueilli avant la 18“ heure de son développe¬ 
ment, se trouve ainsi dans un milieu où il ne subit pas de lyse. 
Son absorption se trouve ralentie au point que le nombre de 
microbes injectables sans réaction, qui est de 26 millions avec 
les vaccins à excipient aqueux, est de 6 à 18 milliards. 

Les inoculations qu’on renouvelle deux ou trois fois par se¬ 
maine, sont faites dans le tissu cellulaire de la région des lianes; 
elles ne sont suivies d'aucüne réaction marquée. L’application 
de ce lipo-vaccin à la thérapeutique de la blennorragie est ac¬ 
tuellement l’objet des recherches des auteurs. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 27 février 1918 (Suite). 

Sur le shock traumatique. —• M. Heitz-Boyer apporte des docu¬ 
ments qui confirment les idées soutenues i)ar (^uénu sur l'ori¬ 
gine toxique de certains états de shock. 

M. Heitz-Boyer, pendant la campagne des Dardanelles, a ob¬ 
servé eu état de choc, trois heures après sa blessure, Un soldat 
présentant un broiement do l’os inférieur gauche. I.’ctat était si 
graveque l’amputation immédiate, en saucisson, fut pratiquée 
sans anesthtsie. Tout de suite après l’opération, le blessé fut 
mieux et ce soldat, amené mourant à l’ambulancOi seize jours 
après était évacué sur un navire-hôpital. 

L’auteur rapporte l’observation d’un multiblessé, très choqué, 
pouf lequel le flxateui-, fortn d et bleu de mêihylèrte, a rendu 
les plus grands services, en attendant i’intefvention possible 
seulement le lendemain de la blessure. 

M. fleitz-Boyer préconise, surtout dans le cas d’bémorragie, 
une thérapeutique exceptionnelle, purement palliative : les in¬ 
jections intra-veineuses à l’huile camphrée. 

Il n’y a aucun danger d’éinbolie graisseuse. Les récentes ex¬ 
périences de Le M )ignic et Lvutrelet ont en efiet montré qu'il 
fallait, chez les animaux injectés dans les veines, jusqu’à 2 cent, 
cubes d’huile par kilogramme d’animal, pour provoquer des 
accidents mortels et que des doses de 1 gramme et demi et sur¬ 
tout de 1 gramme par kilogramme ôtaient absolument sans ef* 
fet nuisible. 

Ces ré'-ullats, (ju’une expérience personnelle lui a confirmés, 
ont conduit M. Heitz-Boyer à mettre en muvre cette nouvelle 
thérapeuticjue. U n'a eu Tocersiou de 1 ap[)li'iuer que huit fois. 
Mais cette t)remière série d'observaiions lui permet déjà de pré¬ 
ciser un certain nombre de points de pratique : 

1» Fai'-e l’injection avec une huile absolument pure. 

2° Ne pas injecter à la fois u.ue dose supérieure a 2 cent, cu¬ 
bes. 

3° Pousser l’injection très lentement (mettre au moins 2 mi¬ 
nutes pour injecier 2 cent cubes). 

4“ Ne pas la répéter qu’après un minimum d'une demi-heu¬ 
re, d'une heure de préférence. Ne pas aller prétendre au-delà 
d'une dose totale de 4 centimètres et au maximum de (1 cent, 
cubes en 4 heures. 

Séance du 6 mars 1918 

Sur le shook traumatique. — M. Lacoste. — Rapport de .M. 
Qüénu. On a dù pratiquer sur des blessés graves, 13 amputa¬ 
tions. L’intervention était faite moins d’une heure après l’arri¬ 
vée à l’ambulance et la blessure remontait à deux heures au 
moins, cinq heures au plus. Beaucoupsaignaient malgré le gar¬ 
rot. Dans tous les cas l’exerè.'c a été moins choquante (jue tou¬ 
te autre opération sur le foyer. 

M. Lacostp a une grande coutiance dans la transfusion du 
sang. -M. Quénu rappelle combien le choc immédiat est rare, 
qeaucoup de chirurgiens ont vu dans les postes avancés de 


grands blessés qui devaient rndurirà Tambulance mais qui n’é¬ 
taient pas en état de chOc et ne présentaient pas de défaillance 
du pouls. On peut émettre quelques hypothèses sUr la patho¬ 
génie du choc: 

1“ Le choc immédiat est-il un phénomène d'inhibition '(Non, 
parce qu’il n’est pas instantané. 

2“ Serait-il imputable à une infection ultra-rapide ? Cette hy¬ 
pothèse répondrait à Couverture d’un viscère creux et à l’épan¬ 
chement de son contenu septique, mais n’expliquerait pas le 
choc consécutif à une blessure des membres. 

3° Le choc ne peut pas être déterminé uniquement par l’hé¬ 
morragie. 

4® L’hypothèse d'une intoxication chimique paraît mieux s’a¬ 
dapter aux faits, à la dissémination des symptômes et à l’allure 
clinique. 

L’amélioration de l’état général immédiatement après la sup¬ 
pression du foyer confus est en faveur de cette hypothèse. 

Mais contre l’hypothèse de l’intoxication chimique on a l’ar¬ 
gument suivant : de bons résultats ont été obtenus par l’expec¬ 
tation dans certains cas de choc. .Mais il peut exister un phéno¬ 
mène d’accoutumance. 

Pour M. Quénu il serait nécessaire de faire des recherches sur 
la toxicité des urines. 

La transfusion du sang Chez les blessés choqués pourrait agir 
autrement qu’elle ne le fait chez un hémorragique simple. 

A propos des accidents de l’anesthésie chloroformique. —M. Rey¬ 
nier. — Le discrédit jeté sur le chloroforme par M. Faure est-il 
justifié ? Pour M. Reynier il faut incriminer non pas l’anesthé¬ 
sique mais ceux qui s’en servent imprudemment. 

Le chloroforme doit êtreadministré àveC un appareil permet¬ 
tant de donner un mélange dont on connaît le titre suivant la 
pression artérielle du sujet à anesthésier. Une personne norma- 
Icpeut être endormie avec un mélange à 12 p. %. Mais pour un 
hypertendu on devra faire usage d’un mélange à 14 p. %, tan¬ 
dis qu’un opère au pouls filant sera anesihésié avec un mélange 
à 'i et même 3 p. %. Le litre du mélange devra de même être 
abaissé au cours de 1 opération t.indis que la pression artérielle 
diminue. Avec cette méthode on peut employer le chloroforme 
sans aucun danger. 

Les accidents secondaires surviennent généralement chez des 
malades présentant une lésion hépatique ignorée, ou à la suite 
d’une opération longue et laborieuse. 

A propos du traitement par projectiles de guerre. — MM. Rou- 
villois et Guillaume Louis pratiquent maintenant la suture 
immédiate ou primo-secondaire. li| divisent les traumatismes 
par projectiles entrois catégories : 

1® Les fractures par balles — qu’on immobilise après panse¬ 
ment sous le contrôle radioscopique. 

2° Les fractures par éclats d’obus— il faut mettre au jour et 
nettoyer le foyer contus — enlever les esquilles libres en res¬ 
pectant les esquilles adhérentes, curetter la cavité médullaire. 
Faut-il réunir ? .Malheureusementce n’est pas toujours possible : 
la place est infectée et le risque est gros. 

Les fractures très comminütives avec altrition musculaire 
étendue et lésions vasculaires sont une contre-indication, ainsi 
que les plaies multiples. 

M. Rouvillois ne praticfue pas d’ostéo-synthèse : — il réunit 
les parties molles et insiste sur la nécessité d’examens bactério¬ 
logiques répétés. Lorsqu’il ne ferme pas la plaie, il emploie les 
solutions antiseptiques ou cytophylactiques — et rapproche les 
parti' s molles avec un corsetage en leucoplaste. 

3“ Les grands fracas où l’amputation s’impose. 

Les auteurs préconisent le lever précoce de ces blessés quand 
ils n'ont plus de fièvre et construisent pour eux un appareil de 
marche de Delbet. 

Traitement chirurgisal des blessures des nerfs: technique opéra¬ 
toire et résultats de 245 cas de sutures et 113 libérations. — M. De- 
lagenière, (du Mans.). 

Dans la maison de convalescence de la 4® région on a pu sui¬ 
vre 24.6 cas et sur 181 sutures faites dans de b"nnes conditions 
on a obtenu une grande quantité d’excellents résultats. Les 
greiîes nerveuses. Dans les blessures récentes l’avivement et la 
suture immédiate a donné de bons résultats. 
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Quand la plaie est guérie on fait une résection du névrome et 
par la flexion du membre on obtient le rapprochement des 
extrémités ; si c’est impossible on peut interposer un fragment 
musculo-cutané. 

On doit placer le nerl dans des tissus aussi normaux que pos¬ 
sible. Si la flexion est nécessaire, on place le membre dans un 
appareil plâtré qu’on laisse cinq à six semaines. 

Séance du 13 mars 1918 

Sur la suppression totale du pansement après les opérations.— M. 
Gaudier dit qu'il y a plus de dix ans qu’il emploie cette mé¬ 
thode. 

La suppression du pansement est indiquée après toutes les 
opérations qui ne nécessitent pas le drainage, dans lesquelles 
l’hémostase a été assurée d’une façon parfaite et pour lesquelles 
on est sûr de l’asepsie absolue du matériel de ligature et de su¬ 
ture. 

Sur la rachianesthésie (suite de la discussion).— M. Lapointe 
déclaré n’avoir aucune expérience de la rachianesthésie haute ; 
mais il a fait des milliers de rachianesthésies basses, pour des 
opérations au-dessous de la ligne bis-iliaque. En employant la 
novocaïne et en ne dépassant pas la dose de 8 centigr., on ne 
fait courir au patient aucun risque sérieux. 

Est-à-dire que la rachianesthésie novocaïnique soit une métho¬ 
de absolument parfaite ? Certes non. Même avec la novocaïne, 
elle provoque parfois des réactions : vomissements, sudation, 
pâleur de la face, gêne delà respiration, relâchement du sphinc¬ 
ter anal. Mais ces troubles sont bénins et passagers. Quant à 
l’affirmation que la rachianesthésie aggrave l'état de shockchez 
les opérés, par abaissement de la tension artérielle, M. Lapointe 
n’en croit rien : en tout cas, il n'a jamais rien vu de semblable. 

A côté de ses légers inconvénients, la rachianesthésie présente 
de gros avantages : elle supprime un aide, elle fait gagner du 
temps, avantages appréciables en chirurgie de guerre. 

“ M. Quénu, revenant sur la question de la toxicité du chlo¬ 
roforme, et en réponse aux objections faites dans la dernière 
séance par M. Reynier, affirme une fois de plus faction dange¬ 
reuse que peut exercer cet anesthésique, non seulement sur les 
hépatiques avérés et surtout sur les ictériques, mais même sur 
des sujets non tarés et jeunes : il a vu plusieurs opérés de cette 
catégorie mourir d’ictère grave à la suite de 1 administration 
du chloroforme. Il insiste également sur la fréquence de l'al- j 
buminurie post-chloroformique déjà signalée par Terrier. 11 j 
n'y a d’ailleurs rien d'étonnant à cette action du chloroforme i 
sur les glandes chargées de l’éliminer. j 

— M. Broca a endormi des milliers d’enfants au chlorofor- 1 
me et, depuis la guerre, environ 2.000 adultes et il n’a jamais 
observé d’accidents chloroformiques ni post-chloroformiques. 

~ M. Delbet insiste sur l’action exercée par le chloroforme 
sur la glande surrénale, action qu’expliquent les modifications 
subies par les lipoïdes. Heureusement la déficience des surré¬ 
nales qui en résulte peut être combattue par des injections d a - 
drénaline ; pour sa part, M. Delbet ne connaît plus le shock ' 
opératoire depuis qu’il injecte à tous ses opérés 1 cmc de solu- I 
tion à 1 pour 100 d’adrénaline. I 

D’autres facteurs interviennent d’ailleurs dans cette suppres- i 
sion du shock opératoire : c’est d’abord la suppression de la 
diète la veille de l’opération ; c’est ensuite pour les opérés du 
ventre le remplissage de l’abdomen avec du liijuide chaud (so¬ 
lution de chlorure de magnésium) avant la suture du péritoine, 
ce liquide réchauffant les anses intestinales dont le refroidisse¬ 
ment est un facteur du shock. 

En terminant, M. Delbet signale deux cas de coma post-anes¬ 
thésique, dont l'un mortel, qu’il a observés après la chlorofor- j 
misation, 

— M. Routier, à l’époque où il endormait ses malades au 
chloroforme, observait très fréquemment un ictère léger à la 
suitedes opérations d’appendicite à froid. Depuis qu’il emploie 
pule chlorure d’éthyle ou l’éther, il n’a jamais plus observe ces 
ictères. 

— M. Potherat. comme M. Routier et M. Quénu, a fréquem- 
meJit observé des subictères et même des ictères très caractéri¬ 


sés chez deschloroformisés, surtout chez des hernieux et desap. 
pcndicectomisés. 11 ne les voit plus depuis qu'il emploie l’é¬ 
ther. Il a même observé un cas d’hépatite chloroformique mor¬ 
telle, caractérisée non pas seulement cliniquement, mais anato- 
nao-pathologiquement. 

— M. Souligoux reste partisan du chloroforme commeanes- 
thésique, sauf pour les hépatiques chez qui il emploie l'éther. Il 
a toujours recours, chez les chloroformisés, aux injections adré- 
nalinées recommandées par M. Delbet. 

— M. Hartmann, même pour les opérations sur le foie, con¬ 
tinue à recourir au chloroforme. Pendant une courte période, 
il a remplacé le chloroforme par l’éther ; il a eu, chez ces ma¬ 
lades, souvent gros emphysémateux, des ennuis du côté du 
poumon ; il est alors revenu au chloroforme qu’il n’a plus 
abandonné, n’ayant personnellement jamais observé d’accidents 
hépatiques chez ses malades. 

Paralysies méconnues du nerf cubital.— M. Moncany. — Dans 
deux cas, où tous les mouvements étaient conservés et où il n’y 
avait pas de grille, le siège sus-épitrochléen de la blessure et la 
présence d’une abduction permanente et d’une légère flexion de 
l’auriculaire ont conduit à un examen plus complet. Dans les 
deux cas, l’examen électrique a montré une R. D. complète. 

Thoracotomie pour plaie pénétrante de poitrine, par un petit éclat 
d’obus : état hémorragique très grave ; lésion d’une veine aseendante 
du ligament triangulaire sous-hilaire gauche ; ligature ; guérison.— 
MM. Soubeyran et Trillat. 

194 cas de plaies de poitrine suivis de 22 thoracotomtes pour 
plaies du poumon.— Celte statistique de M. Soubeyran ^rapport 
de M. Mauclaire), a donné en bloc 140 guérisons et 54 morts . 
120 blessés n’ont subi aucune espèce d’intervention (88 guéri¬ 
sons et 32 morts) ; 74ontsubi une opération allant du débride- 
ment simple à la thoracotomie (52 guérisons, 22 morts).— 173 
plaies à thorax fermé ont donné en bloc 133 guérisons et 40 
morts : 110 ne furent pas opérées (87 g lérisons) ; 57 furentopé- 
rées (46 guérisons).— 21 plaies à thorax ouvert ont donné en bloc 
7 guérisons et 14 morts ; 17 furent opéréés (0 guérisons) ; 4 ne 
le turent pas (2 guérisons). 

Les interventions ont consisté en : 1“ intervmtions pariétales 
simples : 38 avec 33 guérisons et 5 morts ; 2“ interventions pa- 
riéto-pleurales : 14 av. c 13 guéri-ons et 1 mort ; 3" interventions 
sur le poumon: 22 avec 8 guérisons et 14 morts ; elles ont con¬ 
sisté en : sutures ou ligatures pulmonaires, 17 (avec 5 guérisons 
et 12 morts) ; résection pulmonaiie, 1 (1 mort) ; extraction de 
corps étrangers volumineux, 4 (3 guérisons, I mort). 

Pour M. Soubeyran, les indications de l’intervention immé¬ 
diate sont basées sur : 1" la persistance du choc pleuro-pulmo- 
naire ; 2“ la persistance de 1 hémorragie pulmonaire quelques 
heures après la blessure ; 3" le volume et la forme irrégulière 
du projectile intrapulmonaire ; 4° la nécessité de nettoyer le 
trajet intrapulmonaire comme on nettoie ks plaies des parties 
molles. 

Les gros éclats intrapulmonaires doivent être enlevés primiti¬ 
vement. Les moyens et les petits éclats peuvent n’ôtre enlevés 
que secondairement. Après l'interverrtion sur le poumon il vaut 
mieux drainer la plèvre au point déclive. 

Projectiles intra-arfieulaires ; extirpation : fermeture totale mo¬ 
bilisation immédiate ; résultat fonctionnel.—M. Willems. 

Blessés atteints d’arthrite purulente et traités par l’arthrotomie 
simple, suivie de mobilisation active immédiate ; résultat fonction¬ 
nel.— M. Willems. 

Greffe osseuse du tibia.— M. Chutro. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 8 mars 1918. 

Syndrome d’acro paresthésie a frigore et maladie de Raynaud. 
— M. Cottet montre les rapports étroits, qui rattachent à la 
maladie de Raynaud certaines maniiestalions de troubleszensi- 
tifs, vaso-moteurs et trophiiiues, que, en raison de la place que 
le froid lui parait occuper dans leur déterminisme, il a groupé, 
sous le nom de syndrome d acroparesthésie » a frigore «. Il en 
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déduit que le froid, dont l’action sur le système sympathique 
est bien connue, ne joue pas seulement dans la maladie de Ray¬ 
naud le rôle d’une cause occasionnelle d'ailleurs importante, 
mais encore qu’il peut la créer de toutes pièces chez des hom¬ 
mes exempts de toute tare organique. 

Les grands œdèmes ehlorurémiques en dehors des néphrites. — 
MM. Marcel-Labbé et Marcorelle rapportent deux observa¬ 
tions d’œdème généralisé avecanasarque accompagné de réten¬ 
tion chlorurée, dont l’étiologie était indédendante de toute lé¬ 
sion rénale. 

Ces œdèmes ne peuvent être attribués à une lésion rénale, 
ni être mis sur le compte d’une lésion hépatique. 

Ce sontdes œdèmes conditionnés parunétat humoral hydro- 
pigène dont le mécanisme physio-pathologique nous échappe, 
la rétention chlorurée ne suffisant pas à les expliquer. Dans 
les deux cas observés par les A. les œdèmes étant apparus au 
cours d’une dysenterie, il y a lieu de se demander si cette ma¬ 
ladie, qui spolie l’organisme d’une grande quantité de liquides 
et de matières salines, ne produit pas un état humoral favorable 
à la rétention hydrochlorurée et à la formation d’œdème. 

Traitement delà «caulsalgie » du médian par la ligature du nerf au 
catgut. — MM. Lortat-Jacob et G.-H. Hallez rapportent l’ob¬ 
servation d'un blessé présentant de la paralysie associée des 
nerfs médian et cubital droits avec section artérielle ayant né¬ 
cessité une ligature de l’humérale et chez lequel on constatait 
un syndrome d’interruption motrice complété associé a des 
troubles persistants et très marqués, du type « causalgique », 
dans le domaine du médian. 

Les traitements essayés (bain galvanique, pulvérisation de 
chlorure d’éthyle, ionisation salicylée), étant demeurés impuis¬ 
sants, on résolut de recourir à une intervention chirurgicale. 

Celle-ci, pratiquée par M. Mouchet, et après la libération du 
médian sur une longueur de 5 cm. à poser sur la portion sous- 
axillaire du nerf une ligature au catgut n^l, moyennement ser¬ 
rée, puis à suturer la plaie, amena, dès le , premier jour, une 
diminution notable des souffrances et, dès le lendemain, leur 
disparition définitive. 

Aussi, estiment MM. Lortat Jacob et Ilallez, cette intervention 
simple, plus aisée à pratiquer que la dénudation et l’excision 
des plexusnerveux péri-artériels, à l’aidede l’anesthcsie généra¬ 
le courte au chlorure d’éthyle, mérite-t elle de prendre place 
dans le traitement chirurgical des formes » causalgiques » gra¬ 
ves de certaines paralysies du nerf médian. 

La bacillose rénale histologique. — M. E. Lenoble qui attirait 
naguère l’attention sur la fréquence relative de la bacillose ré¬ 
nale, apporte de nouveaux arguments à cette conception. 

Lymphocytémie aleucémique à marche aiguë et à évolution fébri¬ 
le.— M. Henry Bourges a eu l’occasion d’observer un malade 
qui présentait une formule leucocytaire dans laquelle prédomi¬ 
nait nettement la variéié lymphocytaire sans qu’il y eût cepen¬ 
dant augmentation sensible au nombre total de globules blancs. 
En même temps, on constatait chez le malade des hypertrophies 
ganglionnaires étendues aux régions cervicales, aux aisselles et 
aux aines, hypertrophies dont le développement s’etait effectué 
extrêmement vite. De plus, le foieétait augmenté de vidume et 
la rate était grosse. La mort survint au bout de cinq semaines, 
en pleine ca hexie, après que la maladie eût évolué au mdieu 
d’un cortège revêtant l’allure d’un état infectieux des plus gra¬ 
ves avec fièvre à type continu. 

M. Henry Bourges estime qu’il y a lieu de faire rentrer le cas 
osbervé par lui dans le cadre général des lymphocytémies 
aleucémiques, telles qu’elles ont été décrites par MM. Vaquez 
et Ribierre. 

Cancer du prépuce. — MM. Marcel Pinard et Millon rapportent 
l’observation d’un malade atteint du cancer du prépuce qui fut 
opéré après qu’eurent été éliminés les divers diagnostics aux¬ 
quels il était permis de songer en présence des lésions obser¬ 
vées. 

L’opération lut suivie en dix jours d'une guérison qui s’est 
maintenue jusqu'ici. 


THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE 


Les ferrugineux 

dans le traitement de la tuberculose. 

On hésite quelque peu à recourir aux préparations martiales 
dans le traitement de la tuberculose pulmonaire plus ou moins 
avérée par crainte de provoquer l’hémoptysie. Cette abstention 
est d’autant plus regrettable que certains sels ferriques neutres, 
I notamment, sont des agents d’arrêt incontestable du processus 
tuberculeux et qu’ils peuvent fort bien enrayer un certain 
nombre de phtisies commençantes. Dans les états prébacil- 
Lires l’anémie est la règle, et elle constitue un état éminem¬ 
ment favorable à une rapide évolution tuberculeuse; comme 
l’ont noté Landouzy et Gougerot. les tuberculoses sont rares 
qui ne débutent pas par de véritables ravages hémolytiques. 
L’indication d’un traitement propre à relever le taux globulaire 
est donc formelle, et seules les poussées congestives que déter¬ 
minent parfois les martiaux, rendent leur administration quel¬ 
que peu délicate chez les tuberculeux. Pour pallier cet incon¬ 
vénient, on a songé à les faire alterner avec les phosphates or¬ 
ganiques qui, eux aussi, sont hématogènes et réparent la dé- 
minéialisation urinaire et broncho-catarrhale. De plus, ils fa¬ 
vorisent l’assimilation azotée (Desgrez), activent la cicatrisation 
des lésions et apaisent l’éréthisme pulmonaire. 

La phytine (anhydro-oxymélhylène-diphosphate double de 
chaux et de magnésie) possède au plus haut point ces proprié¬ 
tés. La ferroptiytine, association synergique du phosphore or¬ 
ganique de la phytine avec le fer collo'idal, répond donc par¬ 
faitement aux indications de la prophylaxie bacill dre et de cer¬ 
taines formes de tuberculoses anciennes. Hérard et Cornil ont 
fort bien défini la part que doit prendre le fer dans la thérapie 
de la tuberculose : « Nous n’hésitons pas, disent-ils, à considé¬ 
rer le fer comme capable de rendre des services réels, surtout 
dans les formes apyrétiques, lorsque les signes de l’anémie sont 
prononcés et qu’il n’y a pas de tendance trop marquée aux hé¬ 
moptysies ». 

La diététique, devançant le laboratoire, lui avait montré cette 
voie nouvelle par ses régimes de jaunes d’œufs, si riches en fer 
et eu phosphore, et la réalisation d’un médicament, tel que la 
ferrophytine, moins excitante que les lécithlnes animales, plus 
riche en fer et en phosphore, est une des meilleures acquisi¬ 
tions de la nouvelle pharmacopée. N’ayant aucun des inconvé¬ 
nients des préparations ferrugineuses habituelles du côté de 
l’appareil digestif, elle est destinée à remplacer avec avantage 
d’anciens médicaments tels que l’iodure de fer, et même l’huile 
de foie de morue, dès que celle ci détermine des troubles gas¬ 
tro-intestinaux. La ferrophytine se classe dès à présent au pre¬ 
mier rang parmi les agents propres à enrayer l’évolution ba¬ 
cillaire. Elle constitue le meilleur traitement de défense de la 
période prétuberculeuse ; dans la tuberculose confirmée elle 
modifie très favorablement les formes torpides, apyrétiques, 
avec anémie marquée et dénutrition, et les services qu’elle rend 
alors sont d'autant plus appréciables que ces formes réagissent 
d’ordinaire assez mal aux autres thérapeutiques. 

La ferrophytine est fabriquée par les Laboratoires Ciba, 1, 
place Morand, à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échan¬ 
tillons à la disposition du corps médical. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 
Thiron etpRANjou Successeurs 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales. 


(A suivre). 
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PSYCHIATRIE 


Etudes cliniques et thérapeutiques sur les 
troubles mentaux traités dans les ambulances 

Par Henri DAMAYE 

Médecin-major de 2“ classe, chargé du Service de psychiatrie 
aux V* et VI* armées. 


Cet article résumera, d’une façon sommaire, l’ensemble des 
résultats cliniques et thérapeutiques d’un service de psychia¬ 
trie confié à une ambulance et qui fonctionna pendant deux 
années consécutives. Nous avons exposé, dans un précédent 
travail, la nécessité des services de psychiatrie de l’avant, leurs 
fonctions et les buts qui ont donné lieu à leur création, en 
1915, à la Ve armée, sur l’initiative du médecin-inspecteur 
Pauzatet du médecin-major de pe classe Abadie (1). Nous ne 
pouvons donner une meilleure idée des services rendus par ces 
formations et des troubles mentaux et névropathiques observés 
aux armées qu’en transcrivant ici nos statistiques ; elles seront 
plus instructives, plus éloquentes et plus précises que toutes 
les considérations à ce sujet. 

Est-il besoin d’écrire que dans la guerre moderne le rôle et 
l’importance des services de psychiatrie et de neurologie sont 
des plus considérables. Toutes les conditions des troubles 
mentaux ne furent jamais mieux réalisées pour les armées en 
campagne qui ne représentent plus une élite d’hommes vigou¬ 
reux faits pour le métier des armes, mais une grande partie de 
la nation adaptée, \tant bien que mal, avec toutes ses affec¬ 
tions et ses tares, à une existence nouvelle, à la vie guerrière. 
Aussi peut-on dire que le rôle du médecin psychiatre est, de 
nos jours, plus important peut-être encore, en un certain sens, 
en guerre que dans la paix. 

L’étiologie des troubles mentaux et névropathiques est com¬ 
plexe, car les causes sont multiples. Il faut citer la fatigue 
et le surmenage physique, l’insuffisance du sommeil, les émo¬ 
tions, la conscience de l’insécurité si propre à engendrer l’an¬ 
goisse et l’anxiété chez les prédisposés. Il faut aussi faire une 
part à l’alimentation défectueuse, irrégulière, à l’abus des con¬ 
serves et de la viande favorisant les gastro-entérites de toute 
nature. Ajoutons l’éthylisme, les affections somatiques anté¬ 
rieures à la guerre. Parmi celles-ci, les unes ont laissé des lé¬ 
sions chroniques plus ou moins légères d’un ou plusieurs vis¬ 
cères (fréquence extrême des traces d’albuminurie, des cardio¬ 
pathies légères). Des lésions, aggravées par les conditions de 
la guerre, créent ou exaltent des perturbations physiologiques, 
des intoxications, l’insuffisance des émonctoires, lesquelles dé¬ 
terminent des troubles de nutrition dans l’organe cérébral ou 
exercent une action délétère sur les tissus de cet organe. Le 
rôle des infections et des intoxications est également à retenir : 
ingestion d’eau souillée, d’eau des trous d’obus, séjour parmi 
des cadavres ; influence des maladies infectieuses contractées 
en campagne (typhoïdes, paratyphoïdes, etc.). 

La statistique suivante nous montrera qu’au point de vue 
clinique les formes mentales ou névropathiques pures sont 
rares. Dans les accidents mentaux de la guerre, il s’agit habi¬ 
tuellement à.'associations psycho-néoropathiques où l’état déli¬ 
rant et l’état névropathique se trouvent associés, combinés 
même, dans des proportions très diverses. 

Cette statistique nous donne le nombre dos cas par semes¬ 
tres, — 4 semestres,— et le nombre total ; dans le dernier se 
mestre, la grande attaque de l’Aisne était commencée et d’im- 
Portantes concentrations de troupes avaient eu lieu. Nous ne 
uous occuperons pas des commotionnés, qui forment un service 
spécial rattaché aux petits blessés, et qui ne passent en psychia¬ 
trie ou, en neurologie que lorsque leur état est compliqué de 
Poénomènes mentaux ou névropathiques appréciables. 


1. t^xMAYE.— Progrès médical, 27 oct. J917. .\perçu général sur 
•es fonctions d'un Service de psychiatre d'armée. 


Idées délirantes de persécution. ?, 4, 7, 6- 

Idées de persécution avec excitation... 1, 1, 5, 1 = 

Idées de grandeur. 0, 3, 0, 1 = 

Mélancolie délirante. 1, 0, ?, 2 = 

Mélancolie anxieuse. 1, 0, 0, 3 = 

Dépression mélancolique. 2, 2, 4, 4 = 

Idées délirantes mystiques. 0, 0, 0, 2 = 

Etat hypocondriaque. 0, P, (', 1 = 

Délire raisonnant des persécutions. 0, 0, 1, 1 = 

Idées de revendication. 0, L 0» 0 = 

Débilité mentale accentuée. 13, h, 7, 5 = 

Syndromes physiques paralvsie uenerale 8, 11, 6, 7 =■ 

Etats psycho-neuraslheniques. 2, 4, 3, 15 = 

Etats neurasthénitormes. 6, 8, 8, 22 = 

Etats hystéro-neurasthéniformes...... 0, 4, 3, 7 = 

Etats psvcho-névropathiques mal clas¬ 
sés...:. 5, 4, 3, 11 = 

Etats d’hystérie avec ou sans crises.... 4, 4, .7, 6 = 

Crises hysiéro-épileptiformes. 3, 7, 0, 2 = 

Crises d’épilepsie ou à caractères épi¬ 
leptiformes prédominants, apparues 

pendant la guerre.•. 1, 9, 3, 18 = 

Les mêmes, déjà existantes avant la 

guerre. 11, 14, 17, 24 = 

Etats choréiques. 1, 1, 0, 1 = 

Equivalents comitiaux (excitations, fu¬ 
gues, impulsions). 8, 2, 1, 4 = 

Etat neurasthenilorme suite de plaie du 

crâne chez des trépanés. 1, 1, 2, 2 = 

Etat vertigineux avec céphalée chez 

blessés du crâne trépanés. 0, 1, 0, 0 = 

Epilepsie jacksonienne. 0, 1, 2, 0 = 

Crises d’asthme. 0, 0, 1, 0 = 

Manie aiguë ou subaiguë. 0, 0, 3, 1 = 

Manie confuse. 2, 0, 0, 0 = 

Confusion mentale, onirique, toxi-in- 

fect. 1, 0, 1, 0 = 

Confusion mentale subaiguë avec ou 

sans délire. 2, ü, 1 = 

Idem avec quelques phénomènes mé- 

ningitiques. 0, 0, 1, 1 = 

Accès délirants aigus de courte durée 
avec amnésie plus ou moins complète. 9, 6, Ifi, 10 = 

Excitation avec délire. 7, 4, 3. 3 = 

Etats de stupeur. 0, 1, 0, 1 = 

Confusion mentale chronique avec ou 
sans début d’affaiblissement intellec¬ 
tuel. 0, 0, 0, 1 = 

Obnubilation chronique post-commo- 

tionnelle. 0, 1, 0, 2 = 

Etats paranoïaques. 1, 1, 0, 2 = 

Pyehasthénie avec idées délirantes em¬ 
bryonnaires. 0, 0. 0, 1 = 

Idées de persécution avec dépression 

mélancolique.;. 4, 2, 9, 5 = 

Idées de persécution avec phénomènes 

névropathiques. L 2, 2, 5 = 

Idées de persécution et de grandeur- 0, 0, b, I = 

Idées de persécution et hypocondriaques 0, 0, 1, 0 = 

Idées délirantes mélancoliques et de 

persécution. 0, 0, 1, 2 = 

Délire mystique et des persécutions. 0, 2, 1, 0 = 

Mélancolie anxieuse avec idées de persé¬ 
cution.. 5, 2, 4, G = 

Idées de persécution avec phénomènes 
neurasthéniques ou neurasthénitormes 0, 0, I, 4- 

Débilité mentale, idées de persécution. 2, 1, 7, 3 = 

Déséquilibre mental.état névropathique, 

idées de persécution. 2, 3, 0, 1 = 

Manie avec idées de persécution. 0, (', i, 1 = 

Idées délirantes polymorphes. 1, 2, 2, 1 = 

Accès d'excitation chez névropathes... 3, 11, 4, 4 = 

Débilité mentale avec phénomènes né¬ 
vropathiques. 1, 8, 2, 4 = 

Débilité mentale avec état neurasthéni- 

forme.. d, 2, 3, 5 = 

Débilite mentale avec état paranoïaque. 0 0, 1, 1 = 

Débilité mentale avec idées délirantes 

polymorphes. 2, 1, 3, 3 = 

Débilité mentale avec vagues idées mys¬ 
tiques.. 0, 0, 0, 1 = 

Débilité mentale avec déséquilibre men¬ 
tal. 2, 1, 3, 4 . 
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Déséquilibre mental avec état névropa¬ 
thique. 

Débilité mentale et dépression mélanco- 

lic[ue. 

Déseiiuilibre mental avec idées déliran¬ 
tes polymorphes. 

Désé([uilibre m niai avec hypomanie... 
Déséquilibre mental avec idees mégalo- 

maniaques. 

Déséquilibre mental avec état paranoïa¬ 
que... 

Débilité mentale avec idées délirante 

d’invention.. 

Mélancolie dépressive avec anxiété. 

Mélancolie délirante avec anxiété. 

Mélancolie dépressive, idées d'aulo-accu- 

sation. 

Dépression mélancolique avec phénomè¬ 
nes névropathiques. 

Mélancolie et état neurasthénique. 

Etat neurasthénique avec préoccu pations 

hypocondriaques. 

Neurasthénie avec idée obsédante. 

Délire mélancolique avec idées obsédan¬ 
tes. 


8, 3, 4, 3 = 18 

0, 0, I, 1 = 2 

0 , 0 , 2 . 0 = 2 

2, I, 3, 1 = 7 

0, 0, 0, 1 = l 

0 , 0 , 1 , 0 = 1 

0 , 1 , 1 , 0 = 2 

0, I, 1, 0 = 2 

0, Ü, (', 1 = 1 

0, 1, 1. 1 = 3 

0, 3, 0, 4 = 7 

0, 1, 5, 1=7 

0, G, 0, 1 = 1 

1, II, 1, 1 = , 3 

0, fl, 1, 0 = 1 


Dépression mentale et physique avec état 

névropathique. (t, 0, 0, 1 = 1 

Psychoses hébéphréniques passagères ou 

chroniques.. 1, 4, 5, 4 = 14 

Troubles de la conscience, de l’attention, 
parfois très vagues idées délirantes... 3, fl, fl, (1= 15 

Délires d’aspect chroniques avec trou¬ 
bles de la conscience, de l’attention 

(paranoïdes?). 3, 2, 9, 1 = 15 

Manie avec négativisme... 2, fl, 0, 1 =. 3 

Excitation avec niées délirantes vagues, 

discours stéréotypés. (), fl, 1 = I 

Accès de stupeur avec négativisme. 0, fl, 0, 1 = 1 

Phénomènes hystérilormes ou début 

d’une psychose hébéphreni(|ue ?. ü, I, 0, 1 = 2 

Déséquilibre mental ou début, d’une 

psychose chronique ?. 0, 1, 2, 0 = 3 

Débilité mentale au début de psychose 

chronique?. 2, 4, I, 3 = 10 

Débilité mentale avec idées délirantes 
polymorphes ou début d’une psycliose 

paranoïde ?. 0, fl, I, fl = 1 

Débilité mentale avec état stupide ou 

pivciiose ehiunique ?. I, I, <1, ? :=- 8 

Etat neurasthénique ou début de psy¬ 
chose chronique ?. I, 1, 1, 2 = 5 

Neurasthénie et maladie de Basedou 

fruste . 2, 4, I, 3 = 10 

Phobie des détonations et des coups de 


Phobie des coup- de leu, des tranchées, 
avec accès de confusion mentale stu¬ 


pide. fl, fl, 0, 1 = 1 

Phobies avec aboulie, tics et impulsions fl, I, 0, (1=1 
Etat neiirasthénifoiraeavec phobies et 

anxiété. 0, 0, 0, 1 = 1 

Idée obsédante. 0, 1, fl, 0 = 1 

Etat neurasthénique avec anxiété et 

obsessions. 0, 0, fl, 1 = 1 

Accès neurasthénique avec tendances 

impulsives, irritabilité. 0, 0, 0. 1 = 1 

Mélancolie anxieuse et dépressive, état 

phobique. fl, (), fl, 1 = 1 

Idées mélancoliques et de persécution, 

craintes et obsessions. fl, 0, fl,. 1 = 1 

Idées délirantespolyimirphes avec phé¬ 
nomènes névropathiques. 0, fl, 2=0 

Idees de persécution, état mélancolique 

et hypocondriaque. fl, I, 4, 2 = 7 

Dépression mélancolique, idées de per¬ 
sécution avec phénomènes névro[iathi- 

ques. 1, 5, 2, 4 = 12 

Mélancolie dépressive avec anviéte et 

idées de persécution. 0, fl, fl, 2 = 2 

Accès de mélancolie anxieuseavec idées 
de persécution et dises convulsives, fl. 0, 0, 1 = 1 

Etat mélancolique, idées hypocondria- 
quf s, dépression. 0, 0, 1, 2 = 3 


Débilité mentale avec délire mystique 

et mélancolique.. 0, fl, 1, 

Débilite mentale avec idees de persécu¬ 
tion et hypocondriaques. 0, 0, ü, 

Débilité mentale, état névropathique et 

mélancolique. 1, 0, I, 

Débilité mentalé avec accès délirants 

amnésiques.. 0, P, 0, 

Mélancolie anxieuse avec idées mysti¬ 
ques et de persécution. 0, 0, 1, 

Idées mélancoliques et de persécution 
avec phénomènes neurastliéniformes. 0, 0, I, 

Mélancolie anxieuse, idées de persécu¬ 
tion, dauto-accusation, idées obsé¬ 
dantes.. fl, 0, 2, 

Mélancolie anxieuse, idées de persécu¬ 
tion, phénomènesneurasthéniformes. 0, I, (), 
Mélancolie dépressive avec scrupules, 
auto-accusation et vagues idées de 

persécution . 0, fl, 

Mélancolie, dépression,anxiété, idées de 
persécution, idées hypocondriaques. 0, fl, 0, 
Etat mélancolique dépressif et hypo¬ 
condriaque avec pliases d’excitation. 0, 0, ü, 
Etat mélancolique, dépression, auto-ac¬ 
cusation, vagues idées de persécution. 0, 1, 0, 

Déséquilibre mental avec idées de per¬ 
sécution et de grandeur. 0, fl, 0, 

Déséquilibre mental, idées mélancoli¬ 
ques et de persécution, état névropa¬ 
thique. 0, 0, 0, 

Débilité mentale, déséquilibre, idées 
vagues de persécution, dépression mé¬ 
lancolique. 0, 0, 0. 

Débilité mentale, déséquilibre, vagues 
idées mélancoliques et hypocondria¬ 
ques phénomènes névropathiques.... 0, 0, 0, 

Confusion mentale aiguë avec crises 
épileptiformes, suivie d’obnubilation 
et de phénomènes sympatliiques co¬ 
mitiaux. fl, 0, 1, 

Accès délirant épilepsie, cramp s dou¬ 
loureuses de la jambe consécutives à 

une blessure du pied. 0, 0, fl, 

Accès délirants de courte durée avec 

phénomènes neuraslhéniformes. 0, 0, 0, 

Dépression mentale et physique, suite 
de surmenage, de commotion ou de 

maladie infectieuse. fl, I, 5, i 

ImpuLsions, dipsomanie.- !, 0, 0, l 

Moi phinomanie avec é'at psychasténi- 

forme. 0, 0. 0, I 

Démence avec paraplégie et névrite op¬ 
tique. 1. 0, 0, C 

Hémiparésie avec hémiplégie et trou¬ 
bles intellectuels au début. 1, 0, 3, I 

Tumeur cérébrale probable. 0, ü, fl, I 

Abcès du cerveau. 0, 0, 1 

Aphasie motrice par embolie. 0, 0, 1, ! 

Paralysies hystériques. 0, U, fl, 3 

Sciaiiques et algies diverses.... 1, 1, 1, 3 

Atrophie musculaire progressive du 
membre supérieur droit. 0, 1, 0, 0 


La première réflexion suggérée par cette nomenclature, qui 
ne comporte pas moins de 131 titres, est sa longueur et sa com¬ 
plexité : encore l’av'ons-nous autant que possible simplifiée. 
Elle nous montre combien sont variés les troubles mentaux 
observés aux armées, combien rares y sont les troubles men¬ 
taux purs, et par contre leur association habituelle entre eux 
et à des phénomènes névropathiques. Ceci nous laisse voir, une 
fois de plus, la prudence avec laquelle on doit procéder, en 
psychiatrie, lorsqu’on tente de synthétiser, de former des enti¬ 
tés cliniques selon les méthodes allemandes. Nous préférons l’o¬ 
rientation française qui, plus profitable aux malades, fait appel 
à la médecine générale et aux recherches biologiques, notain- 
ment à celle des Instituts Pasteur, pour réaliser dans l’avenir 
le laborieux et complexe travail de création d’entités psychia¬ 
triques avec des méthodes organiques de traitement. Quoique 
déjà bien longue, cette nomenclature psychique est encore 
très incomplète dans ses détails, car chaque cas comporte, 
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pour ainsi dire, une association particulière plus ou moins mi¬ 
nime. 

D’une façon générale, nous remarquons, dans ces troubles 
mentaux de la guerre, l’association de phénomènes mentaux et 
névropathiques ; aussi est-il parfois assez malaisé de faire le 
partage exact entre le centre neurologique et le centre psychia¬ 
trique. Ainsi, il est fréquent de voir une névrose coexister avec 
des idées délirantes plus ou moins vagues. Dans les états neu¬ 
rasthéniques, il y a généralement coexistence, combinaison, on 
proportions diverses, de neurasthénie et de psychasthénie. 

On remarque tous les intermédiaires entre l’obnubilation 
mentale chronique avec dépression des commotionnés et l’état 
neurasthéniforme ; de même entre l’état neurasthéniforme et 
le mal comitial fruste. Nous avons déjà exposé ce fait dans des 
articles précédents. 

Nous avons eu, pendant les deux premières années de guer¬ 
re, peu de mystiques, quelques mégalomanes et inventeurs, 
mais beaucoup de persécutés et de mélancoliques. 

Sur un total de 908 malades, entrés du 18 avril 1915 au 18 
avril 1917, nous avons obtenu les résultats suivants : 

-Malades guéris, évacués pour convalescence =119. 

Malades évacués sur étapes en état d’amélioration notoire 
= 253. 

Evacués en état d’amélioration légère = 275. 

Evacués même état = 226. 

Evacués sur un asile d’aliénés = 23. 

Décès = 12. 

En résumé, le service de psychiatrie d’armée, sur 908 cas, en 
a évacué 647 en état d’amélioration ou de guérison. 

On remarquera également le nombre relativement très mi ■ 
nime de cas relevant des asiles d’aliénés ou nécessitant un en¬ 
voi rapide dans ces établissements. 

Sur le même nombre de cas, les idées de suicide et les tenta¬ 
tives ont été constatées chez 31 malades. 

Voici une autre statistique fournie par l’état somatique de 
nos malades : 

Cardiopathies 189.— Albuminuries 520.— Bacillose pulmo¬ 
naire au début 25.— .Syphilis ancienne reconnue 25.— Palu¬ 
disme ancien 31.— Bronchite aiguë ou chronique, bronchecta¬ 
sie 27.— Appoint éthylique manifeste 79.— Grippe 3.— Ménin¬ 
gite QU méningite cérébro-spinale antérieure 5.— Fièvre ty¬ 
phoïde 11.— Para A antérieure 2.— Para B 2.— Erysipèle de 
la face antérieur immédiatement antérieur 1. — Scarlatine im¬ 
médiatement antérieure 1.— Otite aiguë 2.— Otite chronique 
3.— Diphtérie immédiatement antérieure 1. — Etat rhumatis¬ 
mal 2.— Dysentérie, entérites graves antérieures 3.— Ictère in¬ 
fectieux ou picriqué 5.— Gastropathies 4.— Etats infectieux 
aigus ou subaigus indéterminés z.— Psychose post-opératoire 
1.— Athérome, artério-sclérose précoce 4. 

Enfin, nous attirerons l’attention sur Véial neurasthéniforme 
des blessés du crâne et des trépanés. Les symptômes de cette af¬ 
fection sont assez analogues à ceux des états neurasthénifor- 
mes par commotion ou par bombardements. Localement, cica¬ 
trice douloureuse avec irradiations : la douleur est plus ou 
moins exaspérée par la pression et bien soulagée par les com¬ 
pressés humides. Parfois, céphalée sans localisation très préci¬ 
se. Insomnie et rêves. Phénomènes vertigineux, surtout à l’oc¬ 
casion de la fatigue ou d’une marche un peu longue. Défail¬ 
lances de la mémoire. Hypersensibilité aux bruits de roule¬ 
ments d’autos, détonations, etc. Pupilles en mydriase légère et 
légèrement inégales. Reflexes tendineux forts. Parfois vomisse¬ 
ments ou appétit médiocre. 


Nous avons déjà parlé, dans des articles précédents {Progrès 
médical, octobre et décembre 1917), du traitement à opposer 
a ces troubles mentaux. Un grand nombre sont des accidents 
mentaux’ ou névropathiques qui tendent à s’amender aussitôt 
soustraits aux conditions de la guerre qui les ont déterminés. 
Le repos, la tranquillité et le sommeil sont donc des facteurs 


thérapeutiques indispensables et qu’il importe de procurer le 
plus tôt possible aux malades. C’est pourquoi nous croyons que 
le centre neuro-psychiatrique d’armée avancé doit être doublé 
d’un centre psychiatrique et d’un centre neurologique d’étapes, 
d’arrière. La balnéation chaude d’une heure ou une demi-heu¬ 
re, à 37° ou 40°, doit pouvoir être mise en œuvre dans tous les 
centres psychiatriques ou neurologiques. L’hydrothérapie froi¬ 
de, chez ces malades de la guerre, habitués aux intempéries, à 
la vie rude, aux douches et aux bains de rivières, ne donne 
pas de bons résultats ; c’est la balnéation chaude et un peu 
prolongée qui nous a paru convenir à ces cas. 

L’état somatique de tous ces malades mentaux et névropa¬ 
thes est d’ordinaire plus ou moins défectueux. Sans parler des 
affections flagrantes antérieures, anciennes ou concomittantes 
que relate notre statistique ci-dessus, l’état général est habi¬ 
tuellement troublé : amaigrissement, épuisement physique, 
adynamie. Il importe donc de mettre en œuvre également le ré¬ 
gime alimentaire et le traitement médicamenteux. Nous con¬ 
seillons, dans tops les cas, la purgation systématique au calo¬ 
mel (75 centigr.)dès l’arrivée et l’essai du régime lacté absolu 
avec eau bicarbonatée pendant quelques jours'. Non seulement 
il faut demander à ce régime lacté tout ce qu’il peut donner au 
point do vue de la disparition des traces d’albuminurie si fré¬ 
quentes, mais il y a lieu en même temps de guérir un mauvais 
état du tube digestif, de faire cesser des intoxications et des 
auto-intoxications. 

L’iode et les arsenicaux sont de la plus grande utilité chez 
tous les malades. 

Après le régime lacté absolu, et lorsque celui-ci a donné tous 
ses résultats au point de vue de l’albuminurie et de l’état di¬ 
gestif, lorsque l’appétit a reparu, il faut instituer un régime lac- 
to-végétarien, le petit ensuite le grand régime sans viande des 
hôpitaux militaires. On obtient ainsi une désintoxication en 
même temps qn’un repos salutaire des divers appareils de l’or¬ 
ganisme, et dans un très grand nombre de cas cette thérapeu¬ 
tique suffira à procurer la guérison plus ou moins rapide. 

Les séries de cacodylate de soude trouvent leur indication 
chez de très nombreuses catégories de nos malades et contri¬ 
buent boaucoupà l’amélioration. Le cacodylate est un médica¬ 
ment des plus précieux pour les services de psychiatrie et de 
neurologie. 

Toutes les psychoses ou psycho-névroses toxiques ou toxi- 
infectieuses étaient ainsi traitées à notre ambulance. Nous 
ajoutions parfois, pour les psychoses toxi-infectieuses, des in¬ 
jections d’électrargol. Pour les psychoses ou psycho-névroses 
d’origine toxi-tuberculeuse, même traitement ; suralimenta¬ 
tion par la viande crue (.50 ou 100 grammes) très finement 
pulpée, séries alternantes de cacodylate et d’huile gaiacol-io- 
doforme. Notre très distingué camarade H. Gimbert, chargé 
du service des tuberculeux à la 5® armée, a insisté, dans d’in-- 
téressants travaux, sur le traitement de ces malades et sur Jg' 
nécessité de ne pas les renvoyer au front avant longteinps,iun8 
fois la guérison obtenue. 

Le traitement des syndromes paralysie générale au début 
nous a parfois été possible, lorsque le secteur était calme, et là 
aussi nous avons obtenu des résultats positifs et fort encoura- 
eants. Le traitement spécial consistait an des séries de biio- 
ure de mercure alternant avec des séries do cacodylate ; en 
même temps, viande crue pour aider à la reconstitution de 
l’organisme et à supporter les injections mercurielles. 

Les crises convulsives (épilepsie, hystérie, hystéro-épilepsie) 
se raréfiaient ou disparaissaient sous l’influence du repos, du 
sommeil réparateur, de la suppression des émotions et descon-. 
trariétés. Les séries d’injections de cacodylate de soude ont eu 
également une influence très manifeste sur l’amélioration de 
ces états et la tonification du système nerveux, principalement 
chez les jeunes soldats : chez ceux-ci, l’état convulsif s’amen¬ 
dait progressivement, et souvent trf>8 rapidement, avec la ca¬ 
codylate et la viande crue. Nous avons remarqué dans notre 
service de psychiatrie et dans les autres postes auxquels nous 
fûmes attaché, que les soldats des jeunes classes font plus faci¬ 
lement. nous l’influence des grandes émotions et de la fatigue, 
des crises convulsives hystériformes ou d'aspect mixte (hyaté- ' 
ro-épileptiformes). Cos jeunes soldats réagissent encore spivaiit 
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les modes de la pathologie infantile, comme l’enfant qui fait | 
facilement des convulsions à l’occasion de la poussée des dents 1 
ou des maladies infectieuses. 


Sur un cas de peur morbide acquise 

par le D' Paul VOIVEIVEL, 

Médecin chef, Ambulance 15/6. 

On a publié quelques cas de poltronnerie pathologique 
(1). «Toujours parmi ceux que j’ai vus ou qui ont été pu¬ 
bliés, dit le Professeur Jean Lépine, on retrouve, soit une 
grosse tare mentale héréditaire ou acquise (alcoolisme 
chronique, syphilis ancienne avec affaiblissement céré¬ 
bral), soit un fait de guerre (blessure ou commotion) ». 

Cette étiologie n’est pas à notre avis complète et nous 
aurons, plus tard, l’occasion de revenir sur le rôle des 
émotions renouvelées sans commotion, ni blessure ; ainsi 
que sur le rôle de la fatigue... 

Appartenant à la même Division depuis le mois d’août 
1914, nous avons eu la rare aubaine de faire à peu près 
toutes les expertises mentales ordonnées par le commis¬ 
saire du gouvernement près le Conseil de guerre. Nous 
avons assisté de très près par conséquent à l’évolution des 
idées des légistes et des juges en psychiatrie militaire de 
guerre. 

Nous avons vu, dans notre Division, le Conseil de guerre 
faire de plus en plus appel à notre concours. 

La peur, jadis la seule excuse qu’un avocat n’avait pas 
le droit d’invoquer, paraît prendre peu à peu le droit d’ê¬ 
tre examinée médicalement. 

Nous ne traitons pas ici la question de la peur morbide 
acq^uise. Nous donnons uniquement une observation. 

Elle nous paraît intéressante, d’abord parce qu’elle nous 
semble être due aux émotionsrenouvelées ; ensuite, parce 
qu’on y pourra comparer, à propos du même sujet, pas¬ 
sant, à 18 mois d’intervalle, une deuxième fois, devant le 
Conseil de guerre, la différence des attendus du commis¬ 
saire du gouvernement qui semble bien, à la 67® D. I.,s’ê- 
Ire tenu au courant des progrès scientitîq'ues. 

Nous publions notre rapport in extenso. S’il n’a pas la 
rigidité classique etlaterminologie technique, nous prions 
les lecteurs du Progrès Médical, de vouloir bien songer 
qu’il a été écrit pour être lu à des juges militaires impro¬ 
visés. 


Rapport médico-légal concernant l’état mental du soldat S... 
F... de la 15« Cie du X... R. I., inculpé d’abandon de poste. 

Faits. 

C'est la deuxième fois que cet homme est traduit devant le 
Conseil de guerre pour abandon de poste. 


Voici l’histoire de son premier abandon. 

Le 8 mars 1916, la n' Division tenait la rive gauche de la 


(1) Loore. — Revue neurologique, 1916, n» 7, II, p. 20. 

Pactet et Bonhomme. — Annales médico-psychologiques, juillet 
117. 

Loore. — Presse médicale, 9 juillet 1917. 

Jean Lépine. — Troubles mentaux de guerre, p. 152, 154, 1917. 


Meuse. Quand S... s’est sauvé, son régiment se trouvait en 2® 
ligne, « à environ cinq cents mètres au sud du bois des Cauret- 
tes ». Laissant sur place ses armes et son fourniment, il aurait 
passé la nuit du 8 au 9 mars entre Chattancourt et Montzéville 
et aurait continué à marcher les jours suivants, traversant des 
villages dont il ne se rappelle plus le nom. 11 n’aurait emporté 
sur lui que du pain, dont il se serait nourri jusqu’au 16 mars, 
jour où il lut arrêté par la Prévôté de la n® D. I. 

Les notes de son commandant étaient : 

« S... appartient à la 19® Cie depuis le 16 septembre 1914, Jus¬ 
qu’ici, sa manière de servir n’avait donné lieu à aucune obser¬ 
vation. Le 16 janvier 1915, il avait pris part à l’attaque d’un 
poste ennemi et y avait gagné la croix de guerre. » 

Son caporal le considérait comme «obéissant et serviable » et 
mit sa fugue sur le compte d’un « moment d'affolement ». 

Le témoin D... l’avait vu pleurer dans la journée. 

A l’interrogatoire, S... explique : 

« I e bombardement était violent. Je l’ai supporté toute la 
journée et la nuit : mais, au matin, n’étant plus maître de moi, 
je suis parti comme un fou, sans savoir où j’allais. J’étais sourd 
et complètement hors d’état de me rendre compte de ce que je 
taisais. J’avais été recouvert de terre plusieurs fois par des obus 
qui avaient éclaté tout près de moi... J'ai mangé le pain que 
j’avais dans ma musette ; d’ailleurs j’ai très peu mangé ; je rô¬ 
dais comme une bête, jusqu’à ce que je me sois remis. » 

Le casier judiciaire est vierge. 

Le soldat S... n’a, avant cette fugue, encouru aucune puni¬ 
tion. 

En résumé : Chez un soldat discipliné, qui a normalement 
accompli son devoir, à ses postes de combat, du 16 septembre 
1914 au 8 mars 1916; près de 18 mois après, alors que cet homme 
a déjà gagné la croix de guerre (à une époque où elle était rare), 
se déclanche une peur soudaine et irrésistible, qui surprend ses 
chefs et ses camarades. 

S..., jugé, fut condamné à cinq ans de détention. 


Voici l’histoire du deuxième abandon de poste, pour lequel il 
est actuellement jugé. 

Le rapport du lieutent A. ..-B..., commandant la 15® Cie du 
X... R. I., nous apprend que S... quitta son unité dans la nuit 
du 29 au 30 aoûtl917,au moment où sa compagnie montait aux 
premières lignes, pour y relever une Cie du n« R. 1, dans le 
Quartier Champagne. 

Ses camarades l’ont vu pour la dernière fois à la pause qui a 
été faite, après la traversée de l'Aisne, sur la route de V.-Ch. 
« Personne n’a remarqué le moment où ce soldat a quitté la 
colonne. » 

« Le'soldat S... dit qu'en arrivant au pied de Gr. de R., sur 
la route d’O., il s’est arrêté parce qu’il avait peur. 11 est resté 
environ une heure sur le bord de la route, puis est allé dans un 
abri inoccupé qui se trouvait à proximité. U dit être resté les 
dix jours que la compagnie a passés en ligne, dans cet abri qu il 
ne quittait que ta nuit, pour aller chercher des pommes dont il 
se nourrissait. 11 avait, en arrivant, un morceau de pain «cju il a 
mangé pendant ces dix jours », écrit son commandant de Cie. 
11 dit n’avoir causé avec personne pendant son séjour dans cet 
abri. 11 apercevait des soldats qui se rendaient en corvée ou au 
travail. 

S... a rejoint volontairement la compagnie le 9 septembre au 
matin, après la relève, pendant une pause que faisait la Cie à 
2 km. de B. 

Le lieutenant A.,.-B... ajoute : 

« Dans la vie normale, c’est un tris bon soldat. 

« Il dit que son tempérament ne peut lui permettre de sup¬ 
porter les obus. Il est malade, il a eu une crise de troubles men¬ 
taux et ne paraît pas responsable de ses actes ». 

Le sergent de S..., B... M., déclare : 

« S... n’est pas un mauvais soldat en temps habituel ; il est 
discipliné, mais a une frayeur invincible des obus. Son intelli¬ 
gence paraît assez faible, sa nervosité extrême à certains mo¬ 
ments. » 
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Toutes les déclarations des camarades sont identiques : 

1“ N... — « S... est un bon soldat, mais sa nervosité excessive 
le rend malade, dès qu’il entend les détonations. » 

2° H... — «Depuis quelque temps sa nervosité paraît augmenter, 
il devient taciturne et renfermé, d 
.3* J... — « C'est un bon soldat, habituellement, mais il a une 
frayeur invincible des détonations, qui lui occasionne un tremble¬ 
ment qu'il ne peut surmonter. » 

Nous soulignons dans ces déclarations de chefs et de camara¬ 
des, dont l’observation quotidienne vaut toutes les théories d’ex¬ 
pert, les termes identiques ; bon soldai, intelligence faible, ner¬ 
vosité qui augmente depuis quelque temps, et aux heures de bom¬ 
bardement : malade, tremblement frayeur invincible, l’adjectif 
f invincible » étant employé par le sergent B... et le soldat J... 


Nous n’interprétons pas encore. Ce sera l’affaire de notre «dis¬ 
cussion », à la fln du rapport. 


Notons encore : 

Nous avons vu que, après 17 mois et 22 jours de combats et 
tranchées, S... a fait sa première fugue. 

Par une co'incidence frappante, c’est 17 mois après sa première 
condamnation qu’il commet sa seconde fugue, après avoir, en¬ 
tre temps, normalement accompli son devoir : dans le secteur 
de Champagne et dans le secteur de Lorraine. 


Notons enfln : 

Le distingué Commissaire Rapporteur près le Conseil de 
guerre de la n® Division, le lieutenant Tribillac, terminait, en 
mars 1916, ainsi son rapport : 

» La peur à elle seule ne saurait constituer une excuse légale, 
tant qu’elle ne peut être considérée comme exclusive de toute 
volonté agissante et aholitive du libre arbitre. » 

Aujourd’hui, dans l’ordonnance qui nous commet en qualité 
d’expert, le lieutenant Tribillac écrit : 

» Attendu que la bonne volonté de S... est attestée par son 
attitude disciplinée dans les cantonnements de repos, ou aux 
tranchées dans les secteurs calmes ; 

« Que ses supérieurs témoignent de sa soumission constante 
aux ordres de ses chefs ; 

« Que cette excellente manière de servir offre un contraste sai¬ 
sissant avec son altitude en ligne ; 

« Que l’exagération des manifestations que lui fait éprouver 
l’appréhension du danger, la rupture violente d’équilibre que 
l’éclatement des obus provoque dans sa sensibilité, paraissent 
procéder d’un caractère morbide et paralyser sa volonté ; 

« Commettons un expert. » 

II n’y a entre le rapport de mars 1916 du Commissaire Rappor¬ 
teur et son ordonnance du 29 septembre 1917 aucune contradic¬ 
tion. La différence des deux prouve seulement que le distingué 
Rapporteur s’est tenu au courant des observations médico-psy¬ 
chologique que la guerre a permis de faire.On sait aujourd’hui 
qu’il existe une peur morbide acquise, que le courage n’est pas 
une qualité simple et toujours identique à elle-même, qu’on 
n’est pas toujours courageux comme on est toujours blond ou 
brun, et que par conséquent la peur (dans certaines conditions, 
bien entendu, que l’enquête doit élucider! peut être un motif 
d’examen mental de l’accusé (j’ai soin de souligner dans certai¬ 
nes conditions). 


Mais continuons notre examen. 


Examen physique 

S... est un homme de 33 ans, de petite taille 1 m. 59, bien 
musclé, dont les gendarmes disent qu’il « est raisonnable, mais 
pas bien malin -> et qui se présenté à chacun de nos examens 
avec un air inquiet. 

Ses antécédents héréditaires ne seraient pas très brillants. 
Son père serait malingre et sa mère serait morte poitrinaire, à 
45 ans, crachant le sang. 

Un de ses frères serait mort d’une méningite probablement 
tuberculeuse. Un frère, artilleur, a été tué en mars 1917. Un 
autre frère, blessé à la main, a été mis dans l’auxiliaire. Une 
sœur de 35 ans est bien portante. 

Les renseignements demandés au maire de sa commune ont 
obtenu des réponses peu précises : « moralité bonne, intelli¬ 
gence moyenne. » 

S... est allé à l’école jusqu’à 14 ans. « Il a quitté la com¬ 
mune depuis l’âge de 15 ans environ », dit le maire, qui ajoute 
« il paraissait avoir un caractère assez vif ». 

Domestique, puis maréchal-ferrant, il a parcouru les diver¬ 
ses communes des Hautes-Pyrénées et du Gers. 

Il flt normalement son service militaire et contracta, en mai 
1916, une fluxion de poitrine qui lui valut quarante-cinq jours 
d’hôpital à Antibes (il a encoredes traces des scarifications qu’on 
lui flt à cette époque au niveau de la paroi thoracique postérieu¬ 
re gauche). 

Au front depuis le 16 septembre 1916, excellent soldat en de¬ 
hors de ces deux abandons de poste venus chaque fois après 17 
mois d’attitude excellente aux tranchées, il n’a jamais été éva¬ 
cué, il n’a jamais été puni (en dehors de ces fugues et d’un re¬ 
tard de permission de 24 heures). 

Ses organes splanchniques sont normaux. Pas d’albumine 
dans les urines. Pouls à 80-90. Quelques stigmates de dégéné¬ 
rescence : voûte du palais très ogivale ; oreilles asymétriques ; 
mauvaise dentition ; champ visuel rétréci; les sourcils se rejoi¬ 
gnent ; tremblement léger des extrémités digitales. 


A noter une cicatrice sous la paupière inférieure droite (trace 
d’un coup de poing), une section de la phalangette du médius 
droit survenue à trois ans. 


L’examen des reflexes cutanés et tendineux fournit des ré¬ 
sultats intéressants : 

Tous les reflexes cutanés (abdominal supérieur et inférieur, 
crémastérien, plantaire, etc. ) sont diminués. 

Tous les réflexes tendineux (achilléen, rotulien, olécranien, 
etc.) sont exagérés. 

Lorsque ce syndrome, existe, cela prouve un défaut de com¬ 
mandement du cerveau sur le reste de l’organisme. La volonté est 
impuissante à réfréner ou a mettre en mouvement nos senti¬ 
ments et nos réactions musculaires. 


L’examen mental révèle que S... est d’intelligence médiocre, 
insensible aux notions éthiques, incapable de s’élever à la com¬ 
préhension des obligations morales. 


En résumé : 

Un homme de 33 ans, d’intelligence médiocre, ouvrier maré¬ 
chal-ferrant de village, dont l’hérédité est mauvaise et qui pré¬ 
sente des stigmates de dégénérescence, de moralité bonne, ayant 
fait un excellent militaire, obéissant et discipliné. 

Est mobilisé en 1914, conduit rapidement au front, participe 
aux actions de son régiment, se tient bien en tranchée, part suf¬ 
fisamment bien à un assaut meurtrier pour mériterla croix de 
guerre, en janvier 1915 i.- 
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17 mois après, soumis au bombardement du Verdun de mars 
1916, abandonne son poste. 

Condamné, changé de régiment, se conduit à nouveau à la 
satisfaction de ses chefs, remplit très convenablement son de¬ 
voir aux tranchées de Champagne et du Bois Le Prêtre. 

Et 17 mois après sa première condamnation, c> t hommequi, 
d’autre part, n'a jamais essayé de « carotter », qui ne s'est pas 
présenté aux visites medicales, arrivant au Chemin des Dames 
dont le nom frappait l’imagination du soldat venant d'un sec¬ 
teur calme, abandonne à nouveau son poste, vivant plusieurs 
jours comme une bête, essayant desurmonter sa peur, compre¬ 
nant ce qu’il risque, rejoignant de lui-même sa compagnie au 
moment de la relève. 

Y a-t-il là quelque chose de pathologique et jusqu’à quel point 
la peur de cet homme diminue-t-elle sa responsabilité ? 

Tel est le délicat problème que nous avons à résoudre. 

Nous éviterons ici les théories, nous en tenant au fait particu¬ 
lier de R. 

Disons seulement — et dans ce cas, messieurs les Juges d’un 
Conseil de guerre du front sont meilleurs maîtres qu'un méde¬ 
cin — que le courage n'est pas une entité. 

Que, en règle générale, son mérite vient de la victoire de la 
volonté sur la peur. ’ 

Que le mot du maréchal Ney : a quel est le jean-foutre qui 
prétend n’avoir jamais eu peur ? » est plus vrai que jamais (je 
laisse de côté les exceptions). 

Que l'esprit d’offensive est une exubérance d’énergie. 


Ces propositions qui semblent désormais indiscutables mon- 
trerit qu'à la base du courage est la répression de la peur. 

Or, pour la réprimer, il faut : 

l®L*ne volonté et une intelligence fortes : ' 

2" Une émotivité normale. 


Kn revenant immédiatement au cas (jui nous intéresse, nous 
constatons chez S... : 

l" Une intelligence et une volonté médiocres. 

(liâce à l’encadrement, grâce à la discipline, dans la vie com¬ 
mune de tramliées, elles seront suffisantes. Elles reviendront, 
en rev-inche, déticirntes dans les occasions exceptionnelles. 

2" Et cela d’atiianl plus inéwtabmment (jue l’émotivitédeS... 
n’est pas ou n’est plus normale. 

I.’étudrde son syndrome reflexe (diminution des réflexes cu¬ 
tanés, exagération des réflexes tendineux), l’accélération du 
pouls, montrent des signes objectifs de tempérament émotif. 

Nous disons : « l’émotivité de S... n’est pas ou n’esiplus nor¬ 
male ». Il se peut que cette émotivité soit congénitale Qe maire 
de son village éciil en effet que déjà, à 1 âge de là ans, « il pa¬ 
ressait avoir un caractère assez vif »). 11 se peut également que 
cette émotivité soit acquise sous l’influence des émotions renou¬ 
velées. Lorsde sa première fugue. S... déclare : « J’avais été re¬ 
couvert (te terre plusieurs fois par des obus qui avaient éclaté 
tout prés de moi ». 

Il est probable que S. .. est en réalité un émotif prédisposé 
par une hérédité tuberculeuse et que la guerre a exagéré cette 
émotivité. <- Depuis quelque temps, déclarait son camarade 
11..., sa nervosité paraissait augmenter ». 

Sur cette émotivité exagérée, une volonté et une intelligence 
normalement développées régneraient difficilement. Or, nous 
l’avons vu, ces deux qualités psychiques sont pauvres chez 8... 

Dans ces conditions, survienne une crise émotionnelle aiguë 
(un bombardement violent : la montée au fameux Chemin des 
Dames) et l’équilibre déjà difficile de cette personnalité se 
rompt. Comme l'écrit, avec une propriété de termes scientifi¬ 
ques à laquelle nous rendons hommage, le commissaire rappor¬ 
teur : « L’exagération des manifestations que lui fait éprouver 
l’appréhension du danger, la rupture violente d’équilibre que l’é¬ 
clatement des obus provoque dans sa sensibilité, paraissent pro¬ 
céder d'un caractère morbide et paralyser sa volonté. > 


L’inculpé ne biaise pas, ne chicane pas. 11 dit : « La peur m’a 
pris, c’est plus fort que moi ». « Je ne puis pas me remonter ». 

Lorsque nous essayons d-* lui faire comprendre la gravité de 
sa situation et la possibilité d’un rachat par une attitude coura¬ 
geuse, il ne peut (jue dire : « j’essai rai... m ds c’est plus fort 
que moi... je suis paralysé. » Devan» un peloton d’exécution, 
cet homme seul n’aurait pas aujourd’hui la force d’aller à l'as¬ 
saut sous les obus pour empêcher son exécution. 

Dans le livre du général Percin sur le Combat, à Coulmiers, il 
y a l’exemple, au moment du bombardement de la batterie, d’un 
sous-officier que la peur paralyse et qui est aussi incapable de se 
défendre que de fuir... Létat émotionnel, chez ce sous-officier, 
allait jusqu’à la stupeur comtdète. 

Il ne va pas jusqu’à ce degré chez S... mais ses camarades, 
observateurs quotidiens et hommes justes comme le sont tous 
les aristocrates du risque, disent avec exactitude ; «au moment 
des bombardements, il tremble, il est malade et sa peur est in¬ 
vincible ». 

Nous ne saurions mieux dire. 

Conclusion 

S ... est un débile mental, dont la constitution émotive pro¬ 
bablement héréditaire, exagérée par les émotions de la guerre, 
(dont l'effet déprimant est plus marqué chez les émotifs), 
peatsuffire à l'attitude militaire normaledeS... dans unsec- 
teur calme, mais est notoirement insuffisante dans un sec¬ 
teur agité. 

L’émolion morbide et la déficience de la volonlé sura- 
joulent alors leurs effets nocifs et S... n'est plus qu'unmü- 
lade, qu'une menacede mort immédiate ne ferait pas marcher 
à l'ennemi. 

Il est utilisable aux armées, mais dans un train régi¬ 
mentaire (H) toute formation analogue. 


FAITS CLINIQUES 


Fracture du coude par éclat d’obus chez un 
vieillard. Résection et suture primitive 

par Robert DIDIER. 

l.’immense bénéfice que retirent les blessés de la suture pri¬ 
mitive des plaies n’est plus à démontrer. Ce qui rétrospecti¬ 
vement semble avoir été une hérésie en 1914 est aujourd’hui 
admis et recommandé, et chaque jour la liste s’agrandit des 
plaies des parties molles, des os, des articulations, suturées 
primitivement avec succès. 

Il nous est agréable, à côté de cette évolution, de nous sou¬ 
venir que les premiers mois de la campagne, nous avons, à 
l’avant, suturé avec succès plusieurs vastes plaies des parties 
molles après abrasion aux ciseaux des bords contus ou souillés 
et nettoyage complet et minutieux ; cela nous avait semblé tout 
naturel. 

En feuilletant les notes que nous prenions à cette époque, 
nous trouvons entre autres l’observation d’un blessé, suturé 
primitivement avec réunion p. p. le 9 octobre 1914, portpur 
d’une vaste plaie par balle, intéressant la peau, les aponévroses 
et les muscles, de la largeur de la main, allant, à la face posté¬ 
rieure du bras gauche de la tête de l’humérus à l’olécrâne. 

•Même résultat chez un blessé porteur d’une plaie de la cuisse 
en séton, par balle, avec un orifice de sortie plus grand que la 
main, section des muscles et aponévroses. 

Dès le début de 1915, nous avons suturé la peau de toutes les 
plaies du crâne, nous l’avons d’ailleurs rapporté dans un mé¬ 
moire paru en 1916 iPlaies du crâne et du cerveau, Maloine 
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1916), réunissant aux crins le tour du lambeau, laissant quand 
il fallait drainer un passage dans l’orifice central créé par le 
projectile, après l’avoir nettoyé et excisé. 

Le bénéfice que retiraient les blessés de cette suture primi¬ 
tive, suivie de résultats constants, nous semblait à considérer. 

Aujourd’hui, l’évolution est faite ; lorsque les blessés peu¬ 
vent être dans de bonnes conditions opérés précocement, la su¬ 
ture après excision des trajets contus, après dissection soignée 
de toute la plaie, extirpation en bloc de tous les caillots, des 
hématomes infiltrés dans les tissus, doit être tentée. 

Les os et les articulations doivent être traités comme les par¬ 
ties molles. 

Nous avons suturé récemment, après résection, le coude frac¬ 
turé par éclat d’obus d’un homme de 72 ans>Le résultat fonc¬ 
tionnel a été excellent, et la réussite complète de cette suture, 
malgré l’âge du blessé, son état général précaire et le rhuma¬ 
tisme déformant dont il souffrait, nous a semblé, plaidoyer élo¬ 
quent en faveur de la méthode, digne d’être rapportée. 


A été blessé en 1870, par éclat d’obu.s, 
riveau de l’énaula a-aiiche, 


( >n épluche tout le trajet du projectile. Le gros hématome qui ava 
envahi le tissu cellulaire sous-cutané est extirpé en masse. On déga^ 
prudemment les quatre esquilles libres, reste du cubitus éclaté et ’ 
partie fracturée de l'épitrochlée. On régularise à la gouge les set 
lions osseuses, la moelle est curettée. Le radius est intact. On pasi 
dans toute l’articulation des compresses imbibées d’éther. Le ne 
cubital, à nu dans la plaie, n’est pas lésé ; on s’efforce de n’y pt 
toucher et on suture les débris articulaires, les muscles et la peau a 
catgut et au crin. 

'Toute la peau ccntuse a été réséquée. La suture est nette, repré 
sentant une ligne de 11 cent. Pansement ouaté compressif dans un 
gouttière métallique provisoire. On fait préventivement 10 cmc 
d’imile camphrée, 

Le malade est'remis presque assis dans son lit. Le 2 novembr 
il se lève, le pansement est fait, on applique un appareil plâtré 
anse. Le 3 novembre, un peu d’œdème de la main pendant 48 heures 

Le 18 novembre, aldation des fils, réunion per primam, la tempé 
rature n’a pas dépassé 37’’ 

Le 18 novembre, 19® jour de l’opération, l'appareil est enlevé, o 
commence la mobilisation méthodique ; un mois après la blessure 
la plaie est complètement cicatrisée, les plans souples et non adhé 
ronts ; pas d’augmentation de volume du coude, pas-trace d'œdèm 
du membre, les mouvements se font sans gêne et presque sans dou 
leur. Pas trace de lésion du nerf cubital. 


L’extension maxima est de 135” (Photo 1). La flexion maxima d 
75" (Piioto 2i. 

l.a supination de 0 à 100®, la pronation complète. La radiographi 
faite le 21Jnovembre par le D'' Ifobrie, montre la perte osseuse por 
latit sur le cubitus et l’épitrochlée. La cupule radiale est un peu sub 
luxée eu avant, néanmoins le résultat fonctionnel est aussi satisfai 
saut quejlposslble. 


On constate à la radioscopie une fracture du coude et l’on décide 

intervenir immédiatement. --0^5^- 

-A 16 heures, anesthésie au chloroforme ; on incise le trajet du 
fojeotile de son orifice d’entrée jusqu’au’point où il se présente. On 
stirpe largement les orifices, on dissèque la peau que l’on relève en 
aut et en bas. 

On extrait au niveau de la face externe de l'épitrochlée un éclat 
échiqueté, irrégulier de 2 cm. 1/2 X 2 cent, pesant 10 gr. 50. 

L'articulation est béante, le cubitus éclaté. lëuitrochlée fracturé. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 8 mars 1918 (suite). 

Résistance globulaire, paludisme et quinine. — MM. Jean Saur, 
Bocca et Taiasne, en vue de vérifier si oui ou non l’augmen¬ 
tation de la résistance globulaire est une des caractéristiques 
de l’accès paludéen et que si la quinothérapie pratiquée au mo¬ 
ment de l’accès renferme cette hyperrésistance et en prolonge la 
durée, ont procédé à de nouvelles recherches expérimentales en 
employant pour celles-ci la méthode de Wiedeldu sangdéplas- 
matisé. 

Paraplégies organiques graves sans lésions de la dure-mère dans 
les blessures du rachis par projectiles de guerre. — MM. Georges 
Guillain et J.-A. Barré. — Indépendamment des cas où un 
projectile de guerre blesse directement la moelle après avoir 
ouvert la dure-mère, on peut observer des paraplégies organi¬ 
ques, de type et de gravité variés, dues à des lésions intramé¬ 
dullaires créés par le simple passage d'un projectile à une cer¬ 
taine distance de la moelle, sans que la dure-mère ait été attein¬ 
te. Ces deux auteurs ont observé un nombre important de ces 
faits durant l’offensive de la Somme ; les cas légers ont été 
évacués sur l'intérieur, mais là cas mortels font le sujet de la 
présente note. 

Le rachis fut presque toujours atteint, il y avait soit fracture 
d’une apophyse épineuse à sa base, soit d’une lame, parfois tun- 
nellisation d’un corps vertébral. La lésion médullaire la plus 
commune fut l’hématomyélie isolée ou associée à la nécrose ai¬ 
guë ou à la myélomalacie. L’épanchement sanguin, parfois li¬ 
mité à quelques parties d’un ou deux segments médullaires, 
intéressait parfois six, huit ou dix segments. Dans plusieurs 
cas s’ajoutaient des suffusions sanguines périmédullaires, sous- 
arachnoïdiennes, une hémorragie intra ou extra-dure-mérienne. 
Parfois, et vraisemblablement à la suite d’une hémorragie in- 
tra-dure-mérienne, une symphyse méningo-médullaire lâche, de 
peu d'étendue en hauteur, s'était développée. 

Le tableau clinique de ces différentes lésions affecta deux ty¬ 
pes principaux : 1" celui des sections totales de la moelle (4 
cas) ;2“ des lésions médullaires en foyer (11 cas). 

Le syndrome de section totale se caractérisa par l'ensemble 
symptomatique suivant : paralysie complète de la motilité et 
de la sensibilité à tous les modes, tonicité musculaire diminuée 
souvent, mais parfois normale au début; abolition des réflexes 
tendineux ; réflexe cutané plantaire en flexion avec ou sans 
réactions diffusées ; réflexe crémastérien superficiel souvent 
aboli à une première excitation et apparaissant après recherche 
du réflexe crémastérien profond ; réflexes cutanés abdominaux 
abolis ; réflexes de défense recherchés par pincement de la peau 
du dos du pied ou par la manœuvre de Pierre Marie-Foix ab¬ 
sents ; rétention d'urine constante ; troubles de la régulation 
thermique des membres paralysés ; escarres rapides ou tardive.», 
de petits mouvements involontaires et presque incessants des 
orteils furent notés deux fois. La survie, dans ces quatre cas, 
fut de trois à cinq jours. 

Les lésions en foyer se traduisirent par une paraplégie moins 
uniforme que celle des sections totales ; les réflexes tendineux 
furent abolis dix fois sur onze ; le réflexe cutané plantaire fut 
de type variable, ou en extension, ou en flexion, ou aboli, ou 
différent d'un côté ou de l’autre, ou se transforma de flexion 
en extension ; les réflexes crémastériens furent, en général con¬ 
servés, les réflexes cutanés abdominaux le plus souvent très 
faibles ou absents ; les réflexes dits de défense furent constatés 
dans plus de la moitié des cas. l.a sensibilité fut conservée sur une 
zone d’étendue variable, particulièrement sur le territoire des 
racines sacrées. La dissociation syringomyélique, qu’on pou¬ 
vait s’attendre à observer dans les cas où l’hématomyélie est la | 
lésion principale, fut exceptionnelle et douteuse. La manœuvre i 
de Lasègue fut douloureuse même dans certains cas où il y 
avait anesthésie étendue ou totale des membres inférieurs ; ce 
fait est important à noter, car.|à lui seul, il peut permettre 


d’aflirmer que la section est incomplète. La rétention d’urine 
fut de règle. La survie de ces blessés fut plus longue que celle 
des paraplégiques par section totale de la moelle, elle put at¬ 
teindre et dépasser deux mois. 

MM. Guillain et Barré attirentl’attention sur ce fait qu’aucun 
des paraplégiques par lésion en foyer qui sont morts dans leur 
service n'a présenté le syndrome de Brown-Séquard ; ils ont pu 
évacuer tous les cas de syndrome de Brown-Séquard et beau¬ 
coup de ces cas se sont améliorés. Cette différencede gravité en¬ 
tre les lésions même étendues et les lésions bilatérales même 
partielles mérite d’être retenue. 

Séance du 15 mars 1918. 

Pleurésie noire.— M. L. Gaillard s’étant trouvé appelé à pra¬ 
tiquer une ponction exploratrice chez une malade présentant 
à la radiographie des signes d’épanchement pleural, obtint un 
liquide épais, visqueux, absolument noir, comparable au cira¬ 
ge, inodore. L’analyse chimique de ce liquide révéla du sang 
en très grande quaniité et des pigments biliaires abondants, 
mais points de sels biliaires. Le malade avait antérieurement 
présenté des accidents de lithiase biliaire. 

Trois thoracentèses pratiquées et suivies, la première d’une in- 
jei tion dans la plèvre de 10 cm3 de liqueur de van Swieten, la 
seconde d’une injection de 50 et la troisième d’une injection de 
de 30 cm3 d’une solution de collargol au centième, donnèrent 
respectivement 750, 1.750 et 300 cm3 du même liquide noir que 
celui récolté lors de la ponction exploratrice. 

A la suite de ces thoracentèses, l'état général de la malade 
s’améliora et la guérison ne tarda pas à survenir. 

Encore que, dans le cas en cause, la cause de l'hémothorax 
n’ait point été précisée et que celle de l’infection pleurale rele¬ 
vée ne l'ait point été davantage, M. Gaillard croit pouvoir dé¬ 
clarer qu’il y a lieu de retenir, au point de vue pratique, que la 
pleurésie noire signifie hémothorax vieilli et peut faire prévoir 
l’hémothorax infecté. 

Méningite spinale cloisonnée à méningoeoqùes. — MM. Ed. Le¬ 
roy et Jean Paraf rapportent l’observation d'un homme ayant 
fait une méningite cérébro-spinale à forme subaiguë dont le 
début fut en partie marqué par l’évolution simultanée d’une 
suppuration anaérobie étendue. Cette coïncidence malheureuse 
fit que le traitement fut tardif et d’abord insuffisant et qu’il put 
s’établir un cloisonnement de la méninge rachidienne. La ponc¬ 
tion cervicale étant impossible. MM. l.eroy et Paraf, pensant 
avoir affaire à un cloisonnement ventriculaire, firent pratiquer 
une trépano-ponction. 

Celle-ci demeura sans résultats utiles, les cavités ventriculai¬ 
res, ainsi du reste que l’autopsie permit de le vérifier, étant 
intactes, le cloisonnement des méninges siégeant plus bas. Mais, 
de ce fait, estiment les auteurs de la communication, il ressort 
qu’avant de pratiquer une trépano-ponction, il est en réalité 
prudent de pratiquer, au besoin sous anesthésie générale, une 
ponction haute, dorsale ou cervicale supérieure. 

Les lésions de la queue de cheval par projectiles de guerre.— MM. 
Georges Guillain et J.-A. Barré établissent dans leur com¬ 
munication que, abstraction faite des complications méningées 
du début qui sont le grand danger dans les blessures de la 
queue de cheval, celles-ci n’ont pas le même grave pronostic 
que les plaies de la moelle épinière, mais ont une tendance sou¬ 
vent rapide à l’amélioration. 

Ramollissement cérébral bacillaire chez un tuberculeux. — xM. 
Lenoble (de Brest) a observé un tuberculeux atteint d’une hémi¬ 
plégie gauche, chez lequel l’autopsie montre un ramollissement 
cérébral dont une partie inoculée au cobaye le tuberculisa. 

(A suivre.) 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 
Thiron et Franjou Successeurs 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales. 
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CHIRURGIE DE GUERRE 


Technique générale de la résection primitive 
dans ie traitement des plaies articulaires com¬ 
pliquées de lésions osseuses. 

Par B. LERICHE (1), 


La résection aniculaire primitive est indiquée en cas de 
plaie articulaire dans trois cas : 1° lorsque la plaie est compli¬ 
quée d’une lésion osseuse assez importante pour m.odifier la 
statique du membre ; 2° lorsqu’il y a fracture intra-articulaire 
par pénétration, uni ou pluri-épiphysaires ; 3® lorsqu’il y a 
éclatement des épiphyses, si l’état général n’impose pas l’am¬ 
putation comme cela se voit au membre inférieur. 

Trop souvent dans les cas où l’on hésite entre la résection 
et des opérations anatomiquement plus conservatrices et fonc¬ 
tionnellement moins bonnes on objecte à la résection les 
mauvais résultats publiés par certains chirurgiens. L’objection 
est ancienne ; elle a été formulée dans toutes les guerres pré¬ 
cédentes et il faut qu’on s’y arrête. La résection a été mise 
à l’ordre du jour en France, au moment des guerres de la 
République et de l’Empire, grâce aux efforts de l’admirable 
chirurgien d’un petit pays, de Moreau de Bar-le-Duc. Celui- 
ci l’apprit à Percy et aux autres chirurgiens qui passaient en 
Argonne pour aller se promener victorieusement en Europe. 
Grâce à ses efforts, la résection fut, un moment donné, en 
grande vogue, et dans toutes les grandes guerres du XIX' 
siècle, elle fut souvent employée. Mais à multiples reprises, 
oubliant les conservations merveilleuses qu’elle avait per¬ 
mises, on s’attacha à montrer que les résultats éloignés en 
étaient mauvais et qu’il ne fallait nullement la considérer 
comme un procédé thérapeutique de choix. 

On ne doit pas oublier en jugeant aujourd’hui cette ques¬ 
tion qu’un homme, Ollier, a consacré sa vie à montrer que les 
mauvais résultats obtenus autrefois, étaient dus à une mau¬ 
vaise technique, et qu’on pouvait, en partant de données phy¬ 
siologiques solidement établies, et en suivant des règles préci¬ 
ses obtenir à coup sûr une reconstitution articulaire remar¬ 
quable, anatomiquement et fonctionnellement parlant. Aussi 
quand on veut juger les résultats des résections, faut-il exa¬ 
miner séparément les opérations qui ont été faites suivant le 
mode ancien et celles pour lesquelles on s’est soumis au rite 
physiologiquement établi par Ollier. Quand on fait cette com¬ 
paraison on se rend compte très vite que les résultats sont 
déplorables là où on a suivi les procédés anciens, et qu’ils 
sont au contraire remarquables quand on s’est astreint à 
suivre la méthode d’Ollier. 

Qu’est-ce que c’est donc que la méthode d’Ollier ? 

Ollier a démontré en 1858, deux choses également impor¬ 
tantes : l’une c’est le rôle du périostedans l’ostéogénèse, l’au¬ 
tre c’est le modelage de l’os par la capsule, les muscles et 
leurs actions. Par de très nombreuses expériences, il a éta¬ 
bli que, si chez des animaux en voie de croissance, on enlève 
des segments osseux en conservant le périoste, celui-ci ré¬ 
génère l’os. Chez l’adulte, cette propriété du périoste dispa¬ 
raît, mais des irritations traumatiques peuvent faire réap¬ 
paraître, et, dans ces conditions, la régénération osseuse par 
le périoste redevient possible. 

Faisant application de cette donnée aux épiphyses, Ollier 
a montré que, si on réséquait les épiphyses en conservant 
en continuité avec le périoste épiphyso-diaphysaire la cap¬ 
sule, ses ligaments et les muscles qui s’insèrent sur elles,on 
voyait la coulée osseuse se faire dans le moule conservé 
de l’articulation, et qu’ensuite les muscles, en exerçant leurs 
actions, modelaient l’os encore malléable en des épiphyses 
nouvelles bâties sur le type physiologiquement nécessaire. 


(1) Leçon faite au G. S. G. S. de B..., recueillie par H. Vignes, 
ancien interne des hôpitaux de Paris. 


Voici une trentaine de radiographies qui vous montreront 
combien le fait est exact. 

De par ce que je viens de vous dire, vous voyez qu’il y a 
dans la méthode d’Ollier, trois éléments fondamentaux : le 
périoste, la continuité périostéo-capsulaire, les actions mus¬ 
culaires. Le périoste régénère le bloc osseux, la capsule 
le maintient en place, le mouvement le façonne. Si donc 
nous voulons obtenir une reconstitution articulaire, il faut 
conserver ces 3 éléments. Pour cela, il faut opérerd’une cer¬ 
taine façon avec des règles précises. 

Il faut tout d’abord que les incisions de découverte des 
articulations, ne sacrifient aucun muscle, aucun tendon, 
aucun nerf musculaire de ceux qui assurent la mobilité arti¬ 
culaire. Il faut faire, en somme, des incisions physiologi¬ 
ques. Il ne s’agit pasd’aller vite, mais de passer dans les in¬ 
terstices avec le souci constant de la physiologie articulaire 
future. Vous me direz qu’avec les plaies de guerre cela n’est 
guère possible. Certes lorsque tout est détruit, il n’y a rien à 
conserver; mais le plus souvent il n’en est pas ainsi, et dans 
les 2/3 des cas au moins, on peut, après avoir excisé conve¬ 
nablement la plaie, faire la résection sans rien sacrifier de ce 
qui est utile. Un exemple vous fera comprendre : 

Voici une plaie de l’épaule ; l’éclat estentré par la face pos¬ 
térieure ; il est allé se loger dans la tête humérale en la fai¬ 
sant éclater. Ne faites pas la résection par la voie postérieu¬ 
re que vous indique le projectile ; vous ne pourrez la faire 
sans déchirer ou couper le nerf circonflexe et si celui-ci est 
abimé par l’intervention, le delto'ide s’atrophiera dans sa to¬ 
talité. Quel que soit le soin avec lequel vous aurez conservé 
périoste et capsule, vous aurez certainement alors une épaule 
ballante. Faites donc l’excision de la plaie postérieure et une 
fois arrivé à la capsule, abandonnez la voie postérieure pour 
aborder l’articulation au voisinage du sillon delto-pectoral ; 
vous pourrez ainsi par la pote classique réséquer ce qu’il est in¬ 
diqué d’enlever, sans compromettre la fonction. 

Lorsque vous serez arrivé sur l’articulation, il faut conser¬ 
ver la gaine périostéo-capsnlaire. Si vous ne le faites pas, 
si du fait de vos incisions, la capsule perd le contact périos- 
tique, les os n’étant plusamarrés l’un à l’autre, vont s’écar¬ 
ter ;les bouts flottants de la capsule désinsérée, les coifferont 
d’une véritable interposition fibreuse et une pseudarthrose 
lâche sera fatalement constituée. Au lieu de cela, agissez avec 
la volonté de conserver intégralement la continuité capsulo- 
périostée. Pour cela après incision longitudinale de la capsule, 
dépouillez l’épiphyse de ses attaches, méthodiquement, de 
dedans en dehors en détachant en bloc périosté, capsules et 
ligaments de façon à réaliser une lente énucléation de l’épi¬ 
physe à scier. Vous agirez non pas seulement sous la capsu¬ 
le, mais encore autant que faire se peut dans la capsule sans 
luxer les épiphyses, en sacrifiant toute rapidité à la pensée 
physiologique et au souci du résultat lointain. 

Pour que ceci soit possible, il est indispensable d’abandon¬ 
ner le bistouri et d’opérer uniquement à l’aide de l’instru¬ 
ment inventé par Ollier, de la rugine tranchante qu’il appe¬ 
lait un « détache-tendon ». Cette ruginedontil n’existe qu'un 
très bon modèle, celui autrefois établi par Colin, doit être très 
tranchante comme un rasoir ; si elle ne coupe pas il faut en 
prendre une autre et changer l’instrument aussi souvent 
qu’il est necessaire. A petits coups, avec des pressions fortes 
il faut que le tranchant morde sur l’os, gardant à l’avers du 
périostefibreux, à la face profonde des ligaments, de vérita¬ 
bles petits copeaux osseux, greffes osseuses en miniature, qui 
sont nécessaires à l’édification de Los nouveau. 

Quand l’os à supprimer a été ainsi libéré, le moment est 
venu de faire la résection à proprement parler, c’est-à-dire 
de scier l’os. Cette section osseuse doit autant que possible 
être intra-épiphysaire. On le peut presque toujours, si on le 
veut. Même quand il y a de grandes fissures et de grands 
dégâts épiphyso-diaphysaires, refendant la région sus-épi- 
physaire en deux ou trois morceaux, vous devez scier dans 
l’épiphyse. Vous scierez dans des esquilles adhérentes et voici 
trois radiographies qui vous montreront que dans ces condi¬ 
tions, on arrive à obtenir un os très solide et admirablement 
disposé pour le jeu articulaire. Pour cela, il vous suffira de 




150 


LE PROGRES MËDICAL 


fixer solidement vos fragments avec un davier de Farabeuf, 
et d’avoir la main légère. 

Pour obtenir le résultat annoncé, il faut encore diriger les 
soins post-opératoires d’une certaine façon ; suivant ce que 
l’on attend au point de vue fonctionnel de l’articulation ré¬ 
séquée,il faut dans les joursqui suivent, immobiliser ou mo¬ 
biliser. Il faut immobiliser longtemps là où la solidité prime le 
mouvement. Au pied, parexemple, où il est nécessaire d’obte¬ 
nir une statique parfaite et des points d’appui bien définis. Là 
au contraire où on cherche la mobilité, il faut de bonne heure 
exercer les muscles et modeler par eux l’os néoformé. Au 
premier abord il peut vous paraître singttlier de prétendre 
obtenir par de simples actions musculaires, un modelage 
osseux. Cependant ce sont uniquement les muscles et leur 
action, qui dans le cours des âges, ont donné au squelette la 
forme qu'il a actuellement. Or, chez l’homme, et dans des 
conditions pour ainsi dire expérimentales, nous pouvons 
presque à volonté, observer les effets de cette loi. Après une 
résection du coude, par exemple, si l’on a conservé l’inser¬ 
tion du triceps sur le périoste cubital, et si on exerce de bon¬ 
ne heure ce muscle à sa fonction, nous voyons un olécrane 
pousser presque sous nos yeux, et ceci en 40 à 50 jour.s. 
Toutes les règles de cette mobilisation ont été soigneuse¬ 
ment fixées par Ollier et je ne puis vous les indiquer ici en 
détail. Tenez vous-y. I.a mode aujourd’hui est aux mobili¬ 
sations immédiates. Ce n’est qu’une mode dont il restera 
quelques bonnes choses, mais dont il faudra élaguer beaucoup 
d’exagérations. D’une façon générale, je crains plus'une mo¬ 
bilisation précoce qu’une immobilisation prolongée quand 
il s’agit de fractures articulaires opérées. J'aime mieux ne 
mobiliser un coude réséqué qu’au bout d’un mois que le 
mobiliser au premier jour. Kt j'ai essayé les deux méthodes il 
y a deux ans déjà sur plusieurs blessees. 

Toutes les résections articulaires qui ne sont pas du com¬ 
mencement à la fin faites dans cet esprit, sont de mauvaises 
opérations et si les résultats des résections ont été souvent 
mauvais, dans cette guerre comme dans les autres, cela tient 
presque uniquement à ce que l’on n’a pas su opérer suivant 
la bonne méthode. Dépareilles erreurs ne doivent pas se per¬ 
pétuer; dites-vous bien qu’il n’y a qu’une seule manière de 
faire des résections et qu’ori n’a pas le droit d’en employer 
une autre. 

Mais ici, je dois vous signaler une objection, qui a été 
formulée contre les résections et qui a pu troubler un ins¬ 
tant la conviction de ceux qui s’étaient faits les propagateurs 
des résections sous capsulo-périostées. 

Un a dit : vous avez raison pour ce qui est des résections 
secondaires, mais quand on intervient dans la période pri¬ 
mitive, dans les premières heures, chez des hommes dont la 
croissance est terminée, le périoste est difficile à garder, il 
n’est pas encore irrité et l’ostéogénèse ne se produit pas. On 
ne saurait donc préconiser la résection primitive en dehors 
des cas où le projectile l’a déjà faite. 

Eh bien cette objection n’est pas fondée; si l’on attaque le 
périoste résolument sur l’os, si, exagérant la technique d'Ol¬ 
lier on cherche à garder des copeaux d’os au revers du pé¬ 
rioste fibreux, si l'on garde tout le long un semis d’os, on 
obtient régulièrement, même en opérant dans les toutes pre¬ 
mières heures, même chez des gens ayant depuis longtemps 
fini leur croissance, une ostéogenèse abondante. 

Un très grand nombre de documents radiographiques re¬ 
cueillis dans cette guerre me permettent de trancher la ques- 
tioç. Voici des radiographies qui vous le montreront : voici 
une régénération delà hancheaprès résection faite à la 5® heure 
chez un homme de 30 ans ; voici des régénérations du cou¬ 
de, de l’épaule, du poignet. Vous pourrez examiner les bles¬ 
sés dans les salles. Vous verrez que la régénération osseuse 
dans la période primitive, en dehors de toute infection, est 
un fait indiscutable que personnen’a le droitde nier. .l’ajoute 
que d’après mon expérience la régénération osseuse obtenue 
en dehors de l’infection est beaucoup plus parfaite de forme, 
beaucoup moins désordonnée que celle obtenueau milieu in¬ 
fecté. L’ostéogenèse chirurgicale dépend d’une question de 
technique et non pas d’un indosable processus inflammatoire. 


Un appareil et une technique simples 
de la transfusion sanguine 

par le D' .1. FIÉVEZ (de Lille). 


Après des tâtonnements nombreux et prolongés, la transfu¬ 
sion sanguine, grâce à la citratation du sang selon la méthode 
d’Agotte, paraît avoir définitivement conquis droit de cité — et 
une place de premier rang — dans la thérapeutique médicale. 
L’indication grossière, évidente, posée par l’hémorragie trau¬ 
matique, chirurgicalement arrêtée (1), se trouve réalisée avec 
une fréquence inouïe par la guerre. Mais qui peut prévoir au¬ 
jourd’hui les applications à la médecine civile ? Tout ce qu’il 
est possible d’affirmer, c’est qu’elles seront nombreuses, et qu’il 
y a lieu dès à présent de vulgariser la technique de cette in¬ 
tervention, en la simplifiant au maximum, dût-on ainsi lui en¬ 
lever son auréole d’opération de grand style, pour en faire une 
pratique de petite chirurgie courante. 

Dans cet ordre d’idées, il semble qu’on doive se refuser à 
laisser un appareil (fût il excellent) monopoliser la transfusion 
de sang citraté. Je me propose de décrire ici l'appareil qui a 
servi dans deux cas, appareil extrêmement simple et peu coû¬ 
teux, que tout praticien peut fabriquer lui-même, voire im¬ 
proviser extemporanément en cas d’urgence. La figure ci- 
dessous me permettra d’être extrêmement bref ; Prenez une 
banale ampoule à sérum artificiel, de 503 grammes, sectionnez- 
la circulairement à sa partie supérieure (2) de façon à la divi¬ 



ser en un corps (a) et un couvercle (b) celui-ci réduit au mini¬ 
mum pour ne pas trop diminuer la capacité de l’ampoule, assez 
haut cependant pour que le leucoplaste qui réunit les 2 seg¬ 
ments au moment de l’injection s’applique largement et per¬ 
mette la compression de l’air dans l’appareil. Au corps de 
l’appareil, adapter un raccord en caoutchouc (c) d’une ving* 


(1) L’hémostase préalable me paraît une condition fondamentale, 
sine qua non presque, de la transfusion, comme d’ailleurs de la sim¬ 
ple injection intraveineuse de sérum : inutile d’injecter du sang 
étranger à un blessé, si on risque ainsi de faire couler le sien à nou- 

(2) Cotte section s’obtient péniblement à la lime, beaucoup mieux 
par je refroidissement brusque (immersion dans l’eau fraîche), apres 
échauiïement linéaire, circulaire. l’our réaliser un tel échaufîement, 
on peut entourer l’ampoule d’une mince mèche, imbibée (en évitant 
les bavures du liquide), d’alcool ou d’essence minérale qu'on eii- 
llamme. Ou mieux encore, entre 2 ficelles nouées autour de l’a:u- 
poule et formant rail, faire passer circulairement une 3*“ ficelle qu'on 
anime d'un vif mouvement de va-et-vient. Ce dernier procédé donne 
des résultats parfaits. 
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taine de centimètres, au bout duquel se fixe une aiguille courte 
et de gros calibre J mm. au moins, (d) et que commande une 
pince (e). Adaptez de même au couvercle un raccord (f) ter¬ 
miné sur un petit tube (g) en verre (ampoule à morphine vg), 
sur lequel vous ajouterez, au moment de l’injection, le tuyau 
de la soufflerie, celle de votre tliermo, par exemple. 

Mettez l’ensemble à stériliser dans une boîte en fer blanc, ou 
faites bouillir extemporanément, et l’appareil est prêt à l’usage. 
Il faut encore cependant stériliser — c’est possible je m’en 
suis assuré — des bandes de leucoplaste de 5 cm. de hauteur 
environ, de largeur calculée pour faire 2 ou 3 fois le tour de 
l’ampoule. 

Demandez à votre pharmacien des ampoules de 100 grammes 
de sérum artificiel citrate à 1 gr. 20 de citrate de soude pur 
pour les ion_ grammes de sérum. Une ampoule renferme la 
dose nécessaire pour rendre incoagulables .300 grammes de 
sang (citratation à 4 pour 1000 de sang). 

L.v TR.^NSFçsioN. — Commencez par aseptiser récepteur et 
donneur, celui ci aux deux bras. Posez à tous deux un petit 
garrot, qui provoque la turgescence veineuse. Et faites chauf¬ 
fer deux ampoules de sérum citraté à 40-45°, en les mettant 
dans l’eau froide, progressivement portée à cette température. 
J’ai vérifié que le sérum ainsi chauffé, peu refroidi par l’appa¬ 
reil et son tube court, se trouve aux environs de 30° au mo¬ 
ment de l’usage ; c’est une remarque qui vaut d’ailleurs pour 
l’injection intraveineuse de sérum artificiel simple : il y a in¬ 
convénient à pousser des liquides froids dans la circulation 
générale. 

Après anesthésie à la cocaïne, dénudez sur 1 cm. 1/2 la veine 
du récepteur, ohargez-la sur une sonde cannelée et liez-la à sa 
partie distale. 

Versez le sérum citraté dans le corps de l’ampoule, que tient 
votre aide, en ayant soin de promener la solution jusqu’aux 
bords pour assurer le mouillage des parois, et d’en laisser cou¬ 
ler, en manœuvrant la pince (e), quelques centimètres cubes par 
le tube, de façon à en chasser l’air complètement. 

Le donneur est allongé sur une table voisine, le bras pendant 
verticalement hors de la table. Ponctionnez la veine qui vous 
paraît la plus gonflée avec une aiguille de gros calibre sem¬ 
blable à celle qui se trouve à l’extrémité de l’appareil. J^e jet 
de sang, parabolique, est reçu dans le corps de l’ampoule, 
tendu comme un entonnoir, il tombe dans le sérum, où il se 
citrate rapidement grâce à la large surface de contact des deux 
liquides. Prenez 300 grammes de sang, pour vos 100 grammes 
de sérum citraté ; l’ampoule sera à peu près pleine. 

Posez le couvercle sur le corps de l’ampoule ; réunissez les 
2 segments par le large leuco plusieurs fois enroulé ; piquez 
l’aiguille dans la veine du récepteur, ouverte ou non préala¬ 
blement d’un petit coup de bistouri ; pincez ou liez la veine 
sur l’aiguille ; enlevez la pince (e) du tube et actionnez la souf¬ 
flerie. En quelques instants le liquide est injecté ; vous remet¬ 
tez la pince (e) dès que le niveau atteint le fond de l’ampoule, 
pour éviter d’injecter de l’air. Une ligature sur la veine en 
^val, et une agrafe de Michel sur la petite incision cutanée. 
C’est fait. 

Après une première expérience, vous vous en tirerez parfai¬ 
tement seul, avec un aide quelconque, mieux évidemment avec 
un assistant médical. 

Critique de la technique. — Je n’insiste pas sur la sim¬ 
plicité des moyens employés. 

L’usage d’une solution citratée assez étendue m’a paru de¬ 
voir assurer plus complètement et plus rapidement le contact 
QU sang avec le liquide anticoagulant. 

Inutile non plus de remarquer que le trauma au donneur ust 
uunimisé, et que la ponction, indolore, est plus facilement ac¬ 
ceptée que les anciennes sections d’artère ou de veine, même 
teur dénudation veineuse, réservée ici au seul récep 

Si, par hasard, un caillot se formait dans l’aiguille de ponc- 
•OD, on en serait averti immédiatement par l’arrêt de l’écou- 
ement ; on emploierait le second bras du donneur avec une 

^xienie aiguille qu’il est donc bon d’avoir en réserve. Ceci | 


est un avantage, je crois, sur l’appareil de Jeanbrau, où les 
coagula se produisent parfois dans la partie effilée de l’am¬ 
poule (2 fois sur 4, d’après ce que j’ai constaté dans mon en¬ 
tourage) et gênent dès lors le reste de l’intervention. 

Une fois passé l’aiguille, le sang tombe dans le sérum ci¬ 
traté, où il s’étale en nuages de diffusion rapide. Du sang ainsi 
traité et recueilli dans des tubes à essai, à la sortie de l’aiguille 
d’injection, s’est conservé fluide et non hémolysé pendant une 
semaine. 

On pourrait évidemment supprimer la pression à l’air com¬ 
primé en allongeant le tube en caoutchouc, mais l’injection 
serait plus lente, et les tubes longs refroidissent considérable¬ 
ment les liquides qui les traversent. 

Telle quelle, cette technique nm paraît pouvoir prendre place 
à côté de l’instrumentation d’Hallopeau (appareil de Jeanbrau 
réalisé par étirement d’une ampoule ordinaire), de celle 
d’Ameuille (flacon à sérum, avec transvasement du sang re¬ 
cueilli et citraté à part, dans un vase), de celle de Rosenthal 
(seringue de grande capacité) et de celles qui ne manqueront 
pas de surgir pour réaliser l’homoplastie sanguine, rendue sans 
danger par la citratation. 


FAITS CLINIQUES 


Méningite post-opératoire à diplococcus-crassus : 

Aperçu sur l'étiologie et la prophylaxie des méningites 
traumatiques bactériennes, 

par 

.los. LOCIIELOXfiUr:, Itobert DIDIER. 

Chef de laboratoire Chirurgien de l’hôpital 

de la place d’Epinal. Saint-.Joseph à Epinal. 

Ala réunion de la Société médicale des hôpitaux du 11 jan¬ 
vier 1918, M. VV. Qüttinger a signalé un cas de méningite pneu- 
mococcique à la suite d’un traumatisme du crâne sans fracture. 
Déjà, antérieurement, Raby (1) avait relevé quatre observations 
de méningites à pneumocoques traumatiques et recueilli un cas 
typique lui-même. D’ailleurs la possibilité de l’envahi.ssement 
des méninges par les bactéries parasites ordinaires du rhino- 
pharynx, soit à la suite de plaies perforantes du pharynx ou du 
nez, soit à la suite de fractures de la base ou de l’étage anté¬ 
rieur du crâne, est envisagée par plusieurs auteurs. 

Ayant eu l’occasion d’observer il y a quelques mois un cas 
de méningite post-opératoire à diplocoqiies — Gram positif — 
ayant les caractères et les réactions biochimiques du diplococ¬ 
cus-crassus, hôte habituid du rhino-pharynx, il nous a paru in¬ 
téressant de le rapporter ; nous dirons plus loin quelle part 
nous croyons devoir attribuer dans ce cas au traumatisme et à 
l’acte opératoire. 

Il s’agissait (en résumant l’observation) d'un militaire blessé le 16 
septembre 1917 : plaie de la face par éclat de bombe. Pansé une heure 
après à l'amliulanoe où ou lui lait une injection de sérum ami-teta- 
nique, évacue quelques jours plus tarda l’hôpital mixte de Bruyères 
et ensuite envoyé à l’hupital Saint-Joseph d Epinal, où il entre Je 3 
octobre au soir avec le diagnostic : i large plaie de la joue droite en 
communication avec la bouche. » 

A l'entrée du blessé dans le service, on constate la présence d’une 
large plaie éclatée, a bords eversés, occupant toute la joue droite, 
et semblant communiquer avec les fosses nasales. 

L’examen radioscopique montre un gros éclat derrière les fosses 
nasales, contre la paroi interne du sinus maxillaire droit; l’examen 
nasal, un trajet de 6 centimètres en communication avec le sinus 
maxillaire, avec écoulement de pus par le nez. Ou lait un pansement 
a l'éther gomenole. 


(1) A. Raby. — (Anjou méd., 1913. 9.- P- 193.) 
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Le 4 octobre, au matin, l’éclat, volumineux, très déchiqueté, de 
2 cent, sur 1 cm. 1/2, est extrait sous chloroforme à la pince sous 
écran. Le sinus maxillaire et les fosses nasales sont effondrés ; on 
épluche le trajet, on enlève plusieurs esquilles libres et infectées, et, 
la cavité nettoyée, on laisse une grosse mèche alcoolisée dans la 
plaie béante. 

Dans l’après-midi, l’opéré a des crises d’excitation violentes qu’une 
injection de morphine ne calme pas et qui vont en s’accentuant à tel 
point que le soir, on est obligé de l’attacher dans son lit ; il ne parle 
pas, mais semble souffrir ; il n’a à ce moment ni Kernig, ni raideur 
de la nuque. 

La nuit est très agitée. Le vendredi 5 octobre, le blessé est un peu 
plus calme, mais dans le coma ; face cyanosée, état confusionnel 
complet ; température ; il y a à ce moment du Kernig et de la 
raideur de la nuque. 

On fait le pansement ; la plaie est en très bon état ; pas d’œdème 
ni de rougeur, presque plus de suppuration. Mêmes phénomènes 
dans la journée ; rétention d’urine ; on retire en sondant le malade 
800 grammes de la vessie ; traces légères d’albumine. 

A 10 heures, ponction lombaire ; le liquide céphalo-rachidien est 
franchement trouble, on l'envoie au laboratoire. Le pouls s’est tou¬ 
jours maintenu bien frappé à 100. Le malade boit assez difficilement 
un peu de lait. 

Le soir, température SO^S, pouls bien frappé ; huile camphrée, 
nouvelle ponction lombaire, liquide trouble ; on fait une injection de 
40 c. me. de sérum antiméningococcique. 

(Il y avait à cette époque quelques cas de méningite à méningo¬ 
coques, et il fallait tenir compte de celait qu’il existe des méningites 
à association microbienne et que, d’autre part, le méningocoque peut 
passer inaperçu à un premier examen sur lame et n’estsouvent révélé 
que par la oulture.j- 

Nuit un peu plus calme ; le coma persiste, complot, respiration 
stertoreuse, l’état semble désespéré. 

Samedi 6 octobre : température 39.9 ; pouls filant ; le malade 
meurt dans le coma à 15 heures. L’autopsie pratiquée le dimanche 
n’a rien révélé, sinon que les deux hémisphères baignaient dans un 
liquide séro-purulent ; la hase était intacte. 

Examen du liquide céphalo-rachidien. — L’examen du frottis du 
culot de centrifugation du liquide GH retiré par les ponctions lom¬ 
baires révèle tout d’abord une polynucléose intense et la présence 
de très rares diplocoques intra-cellulaires qui furent identifiés dans 
la suite. L’examen chimique d’autre part donne : sucre, très hypo ; 
albumine, très hyper, confirmant également le diagnostic d’origine 
bactérienne des phénomènes méningés. 

L’ensemencement du culot sur gélose ascite donne les résultats 
suivants : après un séjour d’environ 20 à 24 heures à l’étuve à 37", 
apparaissent de nombreuses colonies toutes identiques, (culture pure) 
ayant l’aspect général des colonies de méningocoques de Weichsel- 
baum, mais point leur teinte habituelle : elles sont plus grisâtres. 

L’examen microscopique de ces colonies montre qu elles sont 
constituées par des éléments en grains de café, Gram positif, associés 
en diplocoques, quelques-uns de ces derniers, groupés en tétra¬ 
des. Pas d’amas irréguliers, pas de vraies chaînettes, mais de très 
rares fausses chaînettes constituées par trois ou au plus quatre 
groupes de diplocoques disposés en sens longitudinal et dans les¬ 
quels chaque diplocoquô formé par deux éléments presque accolés 
était très nettement séparé des diplocoques voisins. Le repiquage en 
milieux différentiels donne également des colonies abondantes cons¬ 
tituées par des éléments ayant les mêmes caractères. Ces diploco¬ 
ques ensemencés sur milieu gélose-ascite sucrés et tournesolés fer¬ 
mentent la lévulose, le glucose et le maltose. 

Nous nous trouvons donc en présence d’une méningite àdiplococ- 
cus crassus sans association d’autres bactéries. 

Conclusions. —Quelle part faut-il attribuer au traumatisme 
(blessure ou acte opératoire) dans la genèse de cette méningite 
Quelle indication peut-on en tirer pour l’avenir ? 

^ Sans doute il peut sembler que le traumatisme ait pu être la 
cause déterminante de l’invasion bactérienne des méninges. 
Mais nous ne pouvons pas observer que cette méningite a éclaté 
dans une semaine un jour même où étaient constatés des cas 
de méningites à méningocoques, dans une autre formation. 

D’un autre côté, à quelques mois d’intervalle, l’un de nous a 
également observé, et ceci est important, concomittement en¬ 
core avec l’apparition de quelques cas de méningites à ménin¬ 
gocoques ou autres, la présence sans association avec d’autres 
bactéries, d’un diplocoque semblable dans le pus d’une con¬ 
jonctivite aiguë qui, de prime abord avait été diagnostiquée 
cliniquement, conjonctivite gonococcique. Dans ce dernier cas, 
le même diplocoque se trouvait en abondance dans le mucus 


rhino pharyngé du malade. Les épreuves d’identification ont 
été suivies par le médecin-chef du Centre ophtalmologique de 
la 2le région, qui fit d’ailleurs une communication sur ce ma¬ 
lade ; 

Ce qui semble démontrer que ce sont les mêmes conditions, 
climatériques ou autres qui favorisent les manifestations extra¬ 
pharyngées des différentes bactéries parasites de l’arrière gorge ; 
d’ailleurs les associations microbiennes se rencontrent fréquem¬ 
ment dans le liquide CR des méningitiques. 

Au point de vue chirurgical nous donnerons comme exemple 
le cas de Mayer, (méningite autogène opérée et guérie), dans 
lequel l’examen du liquide de ponction révéla la présence à la 
fois de méningocoques, de staphylocoques, et de bacilles diphté- 
roïdes. 

N’est-il pas juste dans ces condition de penser que l’infec¬ 
tion des méninges par les bactéries, hôtes habituels du rhino- 
pharynx, sera d’autant plus facilement déclanchée par un trau¬ 
matisme même très léger qu’on se trouvera dans une période 
où, en raison de certaines conditions climatériques aux autres, 
ces bactéries tendent à pulluler davantage ou à être plus viru¬ 
lentes. 

Et maintenant, nous plaçant au point de vue pratique, nous 
concluerons en disant, qu’en présence d’un traumatisme inté¬ 
ressant la base ou la face antérieure du crâne, ou d’une in¬ 
tervention-à pratiquer dans ces régions (région ethmoïdale sur¬ 
tout) il y aura lieu de tenir compte des manifestations am¬ 
biantes médicales ou autres (méningococciques, pneumococ- 
ciques, etc...) dues à des bactéries parasites du rhino-pharynx, 
la même influence pouvant exalter la virulence non seulement 
des mêmes germes, mais des germes voisins. 

Il y aurait donc avantage à procéder, au même titre qu’à la 
stérilisation des téguments, à la désinfection préalable de l’ar¬ 
rière-gorge et du nez, et, ce qui serait mieux, de faire procéder 
à une recherche de l’état bactérien du rhino-pharnyx : cette 
recherche aurait l’avantage, non seulement de renseigner sur 
les chances d’infection des méninges, mais pourrait guider 
aussi la prophylaxie par l’utilisation au besoin de la sérothé¬ 
rapie locale, telle par exemple que pulvérisation de sérums 
spécifiques, mono ou polyvalents que délivre l’Institut Pasteur. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


Un toubib de la grande Armée. 

J’ai sous les yeux le journal d’un chirurgien de la grande 
Armée publié en un substantiel et élégant volume par M. 
Eugène Taltet... 

De 1803 à 1815, Louis-l’ivant Lagneau vécut avec les 
soldats de Napoléon. Comme beaucoup des nôtres dont le 
cran fait honneur à notre profession, il n’avait pas la voca¬ 
tion militaire. 

Il fut pris par la conscription alors qu’il venait de passer 
avec la veuve Rertrand un contrat sur papier timbré pour 
lui acheter la clientèle de son mari défunt... Après les 
campagnes de Napoléon, il devint successivement membre 
de la Société de médecine du département de la Seine, de 
la Société médicale d’émulation et enfin, en 1823, de l’Aca¬ 
démie de médecine, section de médecine opératoire. U 
mourut officier de la Légion d’honneur. C’était donc un 
.Monsieur’. 

Sa thèse de doctorat r Exposé des diverses méthodes de trai¬ 
ter les maladies vénériennes (1803), eut, nous dit M.Tattet, 
de nouvelles éditions en 1805, 1809, 1811 ; une cinquièm® 
édition, revue et augmentée, parut en 1812 ; d’autres en¬ 
core en 1815 et 1818. « La dernière édition, celle de 1828, 
constitue un traité pratique en deux vuluines in 8° : elle fut 
traduite en espagnol par Don Luis Fi’anco de la Selva, 
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Madrid, 1833 et en italien par Pietro Maggi, Brescia, 1834. 
La quatrième édition avait été auparavant traduite en alle¬ 
mand, (Erfurt et Gotha), 1815... 

Les qualités d’observation et de précision du médecin se 
retrouvent dans le journal de route du militaire. Il note d’une 
plume nette, sans discours, ni commentaires. Il ne fait pas 
de descriptions à proprement parler et est très concis sur 
les grandes batailles, cette concision même atteignant sou¬ 
vent mieux à l’effet qu’un effort littéraire quelconque... ; 
c'est, à Waterloo, l’Empereur, derrière lequelil se trouvait 
à dix pas, qui « regardait souvent à sa montre » ; c'est la 
pipe du général Dorsenne qui la mettait à la bouche, toutes 
les fois qu’il allait au feu ; c’est au moment où, dans la 
retraite de Russie, la grande armée va arriver sur la Béré- 
sina, cette courte phrase de commentaire ; « La situation 
rappelle celle de Charles XII à Pultava »... Sur la construc¬ 
tion des deux ponts sur la Bérésina aux bords très maréca¬ 
geux, et dont l’un se rompt après un peu de temps, sur 
l’héroïsme célèbre des pontonniers obligés de travailler 
dans l’eau, simplement : « ce n’est pas facile ». 

Dans les batailles les plus meurtrières, il inscrit les chif¬ 
fres des pertes de son écriture très serrée sur un de ces 
petits cahiers, « renfermés dans une sorte de portefeuille 
recouvert d’un parchemin jauni » où M. Tattet a rencontré 
parfois des esquisses des costumes ou des paysages ou des 
croquis de monuments. 

Dans le schéma sec de la sanglante et prolongée bataille 
de la Moskowa où, dit-il, « nous avons eu 30.000 hommes 
hors de combat et les Russes 60.000 », où les généraux 
Montbrun, Caulaincourt, Bessières, Dumas furent tués sur 
le champ de bataille ; où les généraux Grouchy, Pajol, 
Bruyère, Defrance, Guilleminot furent gravement blessés ; 
il n’est étonné que par les canons dont le nombre lui fait 
employer un adjectif d’émerveillement qu’on ne trouve 
plus ailleurs dans ses notes : « opérations prodigieuses de 
400 pièces d’artillerie française et probablement autant du 
côté de l’ennemi ». Que les temps sont changés ! 

Tout ceci est une garantie d’impartialité. Lagneau n'est 
pas un homme d’imagination. 

11 rend justice aux adversaires.-A Borodino « l’ennemi 
s’est battu avec son intrépidité ordinaire et l’a même dé¬ 
passée ». En revanche, les cosaques que nous nous imagi¬ 
nions si terribles, « quoiqu’ils emploient avec beaucoup de 
célérité et d’adresse leur très longue lance », « ce ne sont 
pas des soldats bien dangereux » ! Ils sont parfaits pour 
explorer un pays (exploratores) ; mais en ligne ce sont de 
tristes militaires »... Pour les Allemands, nous constatons : 
servilité dans la défaite : arrogance dès qu’ils se sentent 
plus forts. Quand, en 1812, épuisée par sa retraite, la 
grande armée rentre à Kœnigsberg : « Nous sommes re¬ 
gardés par les habitants d’un air assez narquois, mais les 
jeunes officiers prussiens nous regardent avec une imperti¬ 
nence à laquelle nous n’avons pas le temps de faire grande 
attention ». 

Pour lui-même, Lagneau n’essaie jamais de nous en con¬ 
ter. A Hanau, il se fâche bien un peu contre les « dragons 
de notre garde » qui traversent son unité au grand trot, et 
contre « l’officier, un peu étourdi, qui... sûrement sans in¬ 
tention qui me fut personnelle », lui fit don, dans cette mê¬ 
lée, d’un coup de sabre à plat sur son chapeau ; mais il 
accepte tout avec une philosophie que, sagement, il met sur 
le compte, en 1812, de ses 32 ans, de sa santé parfaite et de 
sa « très grande » habitude de la marche. A la Fère-Cham- 
penoise, au cours de la campagne de France, il a son che¬ 
val tué sous lui dans le carré des fusiliers-grenadiers et est 
lui-même blessé au talon droit par un biscayen, mais <( ce 
ne fut qu’une violente contusion, dont les suites ne furent 
pas graves »... ' 

•.. Au point de vue féminin, il y a dans ses notes, deux 
parties tout à fait différentes. Acant 1912. Après. 

Avant, c’est la guerre Iraîche et joyeuse. Il reste six mois 
à Ostende, treize mois à Strasbourg, où il mange des 
bretzels, en buvant de la bonne bière blanche », longtemps 
à Bologne où les officiers sont abonnés au théâtre del Corso 


où danse le fils de Vestris et chante la célèbre Banki, un 
mois et demi à Vérone... et tout à l’avenant... A Ostende, 
Mme an... « jeune anglaise, pas belle, mais fort aimable, 
qui avait été mariée à un bon flamand, dont elle vivait sé¬ 
parée » lui donne des leçons d'anglais ; en 1807, au château 
de Gros-Koschlau, les dames lui font de la musique ; à 
Astudillo, en 'Vieille-Castille, la jeune nièce de ses hôtes, 
« jolie et espiègle » le perfectionne en langage Castillan et 
lit avec lui quelques vieux auteurs « tels que Cervantès 
(don Quichotte, Novelles), Soiis (conquista de Mexico), 
Padre Mariana (Histoire d’Espagne), etc,, etc. ». 

Il est rare qu’il passe dans un endroit sans mentionner 
l’effet que produit sur lui le sexe dit faible et comme il a, 
entre 26 et 32 ans, avant la campagne de Russie et une 
« santé parfaite », il trouve toutes les femmes jolies... Dans 
le Valais, une seule chose lui déplaît : « c’est que beaucoup 
d elles ont la gale » ; à Codevigo, en Vénétie, il est logé 
chez un riche molinaro (meunier) « qui a pour compagne 
une très jolie molinera » ; à Rastibonne : « le beau sexe 
me paraît assez joli, mais aussi passablement dévergondé» ; 
à Leipzig, les femmes sont « médiocrement jolies, mais ai¬ 
mables et faciles à aborder » ; à Gouglan, il est navré de ne 
pas loger dans-un château au milieu des bois dont « la pro¬ 
priétaire est une jeune et jolie petite veuve, qu’on doit 
avoir de la peine à quitter » ; à Cividale : « Je suis logé 
chez le comte Atymis, riche et pourvu d’une jeune gouver¬ 
nante de dix-sept ans, qui n’aurait sans doute pas été fidèle 
au comte sans une vieille mégère qui a, depuis quarante 
ans, le titre et les fonctions de cuisinière... ; elle devrait 
bien, la bonne femme, s’en tenir à goiiter ses sauces, qui 
sont d’ailleurs exquises ». A'ous voyez, ce pauvre Louis- 
Vivant Lagneau ne lui garde pas rancune. 

— Tout ceci avant 1912... Après, quand la guerre cesse 
d’être fraîche et joyeuse, il n’y a plus d’amour... Nous ne 
savons plus si les femmes sont jolies... Son esprit n’est 
plus occupé par la bagatelle... Dès que la mort sans cesse 
rôde, on ne pense plus à la volupté... Les relations de la 
mort et de l’amour sont un antique bateau de toutes les 
littéi'atures.. . 

Il suffit d’avoir ouvert les yeux, pendant notre guerre 
actuelle, où seuls les embusqués ont des succès féminins, 
pour se rendre compte que ce bateau est plus réellement 
coulé que les galions de la Terrible Armada. 


« Lagneau, dit M. Frédéric Masson, est un excellent exem¬ 
plaire du médecin d’armée savant et instruit »... Aussi 
trouvons-nous dans son journal autre chose que des im¬ 
pressions nàilitaires. . . Il a connu Bichat, Corvisart, Pinel, 
Guénau de Mussy, Hallé, Laënnec ; il a été recommandé à 
Ileurteloup, à Percy, à Larrey... Il nous indique comment, 
par un procédé personnel, il réduisit la luxation de l’hu¬ 
mérus d’un .< gendarme d’élite », « dont les muscles vigou¬ 
reux avaient résisté aux manœuvres les plus intelligentes 
et les plus vigoureuses » ; il nous enseigne qu’à Ostende, 
« sous le nom d’instruction médicale » les chirurgiens et 
médecins du camp et de la flotte avaient organisé une 
Société « grandement approuvée par M. Percy ». « Nous 
discutons là les points de science et de pratique, et nous 
autres nouvellement échappés des bancs de l’ecole, nous y 
avons beaucoup de succès ». 

Il assainit remarquablement à Haro, un hôpital, foyer 
de gangrène dont u les parois souillées par les crachats 
des malades, par les déjections, par les résidus des panse¬ 
ments, exhalaient une odeur fétide, insupportable » ; il 
nous décrit les nombreux cas de mélanodermie phtiriasique 
qu’il a observés à cette époque ; il nous fait un tableau 
sobre mais impressionnant des souffrances physiques et 
morales de la retraite de Russie. Les hommes « avaient le 
cerveau congestionné, l’air hébété, n’ayant plus qu’une es¬ 
pèce d’instinct qui les portait a se jeter automatiquement 
sur les feux des bivouacs, que les traînards débandés éta- 
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blissaient de cent pas en cent pas. fout le long de la route « ; 
et ce détail siigge.stif : « les hommes tellement saisis par le 
froid, qu’ils ne [louvaient, sans l’aide d’un de leurs cama¬ 
rades, reboutonner leurs panialons. apiès avoir satisfait à 
certain besoin, avaient ingénieusement pris le parti de 
découdre le vêtement nécessaire par derrière, de maniéré 
à ne pas être obligés de le descendre pour aller à la garde- 
robe ». 

On voit tout l’intérêt du journal de Louis-Vivant La- 
gneau. 11 savait, ce « toubib » ancestral, bien lutter contre 
le cafard. 

D’’ Paul Vqivenel. 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 15 mars igiS (Suile). 

Constatation du plomb dans un rein saturnin un mois après )a 
cessation de l’intoxication professionnelle. — MM. E. Lenoble et 
F. Daniel rapportent l’observatiQu d'un sujet ayant succombé 
un mois après avoir ces-é le travail et pour lequel avait été 
porté pendant la vie le diagnostic de saturnisme avec albumi¬ 
nurie et urémie azotémiqiie, éthylisme transitoire, pyélo-né' 
phrite, réaction méningée due à un zona cervical chez un hyper¬ 
tendu. 

Les recherches pratiquées à l’autopsie permirent, un mois 
après la suppression du toxique par cessation du travail, de 
constater l’existence du plomb dans le rein, alors que le liijuide 
céphalo-rachidien n’en renfermait plus trace- 

Cette constatation ne laisse pas d’avoir son importance au 
point de vue médico-légal. 

Cardiopathies valvulaires et aptitude militaire. — .M. Lafosse a 
observé un grand nombre de malades porteurs de lésions val¬ 
vulaires considérables très bien supportées, et qui avaient pu 
être compatibles avec le service militaire. Certains de ces ma¬ 
lades étaient évacués pour blessure ou pour une aflection au¬ 
tre que leur lésion valvulaire. 

Sur 20 insufiisancps mitrales. 13 ont fait p'usieurs mois de 
Iront, un malade y était resté 20 mois. Ce rétrécissement mitral 
est encore mieux toléré, rin-uffisance aortique est assez bien 
supportée mais l’ectasie no l'est pas. Pur conséquent, il n’.y a 
pas lieu d’éliminer de l’armée tons les malades atteints de lé¬ 
sions valvulaires. Ce mieux est de les verser dans le cadre auxi¬ 
liaire. * 

M. Josué présente une statistique portant o.Ofç malades, d où 
il lire les conclusions suivantes : c'est qu’il est impossible de 
poser des règles rigides pour l’afïectation de ces malades ; mais, 
seulement des directives. 

Lu sujet valvulaire dont la lésion est bien compensée, peut 
être classé au service auxiliaire, mais s’il y a insufiisance et 
arythmie, quelle que soit la lésion cardiaque, le malade doit 
être réformé. Des sujets n’ayant que de très légers troubles 
pourraient être utilisés a condition qu’on leur laisse de temps 
à autre quelques repos. 

Les troubles cardiaques fonctionnels observés cher les soldats. — 
MM. A. Clerc et P. Aimé s’appuyant sur une statistique per¬ 
sonnelle insistent sur 1 instabilité des battements cardiaques, 
sur ia tachycardie, celte dernière ne dépassant pas, en général, 
un taux modéré. 

L’examen des antécédents montre la fréquence des maladies 
infectieuses antérieures, surtoui le rhumatlsine articulaire aigu 
(proportion totale de 3..') % }. \ 

Avant de songei à réformer le sujet, il faut songer d’abord à 
rélormer un diagnostic, assez souvent errone et qui imprime 
dans l’esprit du- malade la conviction d'une lésion grava ren¬ 
dant la guérison plus oiflicile. U ne.foui d’ailleurs pas se pres¬ 
ser de prendre une décision déünitive et mieux vaut, après un 


I repos plus ou moins prolongé, renvoyer les hommes aux sec¬ 
tions d’inaptes où ils seront soumis à un entraînement gradué. 
Au point de vue nosologique, les auteurs conseillent de ne pas 
chercher de classification trop nrécise et préfèrent, dans l’état 
actuel de nos méthodes d’investigation, s’en tenir à l’expression 
de « cœur instable » proposée par les auteurs anglais. 

Séance du 22 mars 1918. 

Péritonite tuberculeuse ouverte à l’ombilic. — MM. Achard et 
Leblanc présentent un malade de 152 ans, atteint de péritonite 
tuberculeuse, avec ascite et fièvre légère en janvier 11)17, chez 
qui, apres une rémisslnn, ,se forma du côté gauche de l’abdo¬ 
men, en juillrt,une collection purulentequis’ouvrità l’ombilic. 
L’orifice fisluleux, l’état générai est excellent et le poids a aug¬ 
menté de 10 Kilos. L’inoculation du pus au cobaye a provoque 
la tuberculose. 

L’ouverture à l’ombilic des colledions purulentes abdomi¬ 
nales, moins fréquente chez l’adulte que chez l’enfant, est géné¬ 
ralement assezgraveet s’observe principalement en casdephleg- 
mon pyoslercoral, 

Malgré la remarquable tolérance du sujet pour ce foyer de 
tuberculose péritonéale, il paraît indiqué d'intervenir pour évi¬ 
ter les dangers de généralisation ou d’infection locale et d’ou¬ 
verture dans le tube digestif. 

La leucocytose dans le typhus exanthématique. — M. G. Stéfano- 
poulo ayant eu occasion d’étudier la leucocytose chez d'assez 
nombreux malades atteints detyphys exanthématique, a failles 
remarques suivante» : 

1° Dans le typhus exanthématique il y a augmentation du 
nombre des ghibules blancs (en moyenne 14.0ÜU par mmc.javec 
augmentation des grands mononucléaires,diminution de,s poly¬ 
nucléaires et rareté extrême des éosinophiles ; 

2“ Cette hyperleucocytose, étant en proportion de la gravité 
de la maladie, peut nous donner des indications utiles non seu¬ 
lement pour le diagnostic, mais aussi pour le pronostic de l’af- 
lection. 

Syndrome oeulo-sympathique de Claude Bernard-Horner consé¬ 
cutif à une commotion par éclatement d'obus sans plaie extérieure. 
— MM. Lortat-Jacob et Hallez rapportent l'observation d’un 
soldat commotionne par éclatement d’obus à faible distance, et 
qui présenta peu de temps après des myosis, de l’exopliialmie 
I et un rétrécissement de la fente palpébrale à gauche. La ponc¬ 
tion lombaire, bien que faite tardivement, n’a permis de mettre 
en evidence, aucune réaction méningée, la réaction de'Wasser¬ 
mann a été négative. Aucun autre symptôme d’organicité que 
cette paralysie pure du sympathique gauche. C’est un nouvel 
exemple de lésion organique observée à la suite d’une commo - 
tion'sans plaie extérieure. 

Sur quelques cas d’encéphalite léthargique observés récemm ent à 
Paris. — M. ArnoldNetter attire l’attention sur une maladie 
particulière à laquelle il croit devoir donner le nom d’encépha¬ 
lite léiliargique et dont, depuis le 4 mars dernier, en moins 
d’une semaine, il a pu observer sept cas chez des sujets d’âges 
très divers. 

l.’aftection, en général fébrile, débute par de la douleur de la 
tête et parfois des vomissements. Bientôt apparaît une somno¬ 
lence croissanie et presque toujours on constate une atteinte de 
l’appareil musculaire des yeux. La ponction lombaire, dans ces 
cas, donne un liquide clair renfermant une proportion normale 
d’albumine et un chilfre normal de cellules. La culture ne ré¬ 
vèle aucune sorte de bactéries- 

l/evolution de la maladie est très variable ; elle semble en 
tout ca» être de nature épidémique et présente une analogie 
indiscutable avec la poliomyélite. 

Essai de traitement par le néo-salvarsan de l'entérite chronique à 
« Giardia intestinalis »— .MM. A. Cade et Ch. Hollande, chez trois 
sujets atteints d’ontcrile chronique â Giardia intestinalis. ont 
pratiqué des injections iiilraveinensos de neosalvarsan. >.et essai 
thérapeutique n’a pas donné.de résultats concluants. 

Bactériothérapie et abcès de fixation, moyens adjuvants de la séro¬ 
thérapie dans le traitement de la méningite cérébro-spinale. — M. 
L. Boidin. — Kneore que les résultats donnés par la bactério- 
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thérapie et par l’abcès de fixation soient manifestes, ils ne cons¬ 
tituent, estime M. Boidin, que des moyens adjuvants, de mise 
seulement en cas d’échec de la sérothérapie qui est sans conteste 
la médication spécifique, indispensable et qui doit être instituée 
toujours de façon intensive et précoce. 

Un signe de présomption des œdèmes provoqués tirés de l’oseillo- 
métrie. — Mvi. d’Œlsnitz, Boisseau.et Leroux .— Il existe habi¬ 
tuellement dans les cas d’œdème provoqué une tendance à 
l amplification des oscillations artérielles du côté de l’œdème 
par rapport au côté sain. Cette macrosphygmie est variable sui¬ 
vant les cas, suivant les périodes d’observation,suivant le volu¬ 
me de l’œdème. Elle semble en rapport avec le fait des manœu¬ 
vres frauduleuses récentes, car son apparition a pu être nette¬ 
ment constatée dans les périodes intermédiaires à des strictions 
intermittentes. Pareille constatation ne donne pasunocertitude: 
réalisant tout au plus un signe de présomption, elle pourra in¬ 
diquer la mise em œuvre d’une épreuve de vérification qui 
seule permettra une conclusion certaine. 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 2 avril 1918, 

La constitution émotive, — M. Dupré. —Différents auteurs 
ont décrit en ces derniers temps, un ensemble de troubles à la 
fois physiques et psychiques auxquels on donnait le nom d’an¬ 
goisse de guerre. .M. Dupré montre qu’il y a chez les malades 
ainsi classés, un état fondamental, constitutionnel, parfois con- 
^nital, le plus souvent acquis et qu’il dénomme constitution 
émotive. Ces sujets sont presque toujours des nécropathes, et 
c’est sur cet état nécropathique que se développe cet ensemble 
symptomatique dans lequel on voit presque tous les appareils 
se mettre en état de déséquilibre fonctionnel, sans lésions orga¬ 
niques décelables, Ces troubles vont de l'instabilité du pouls 
aux troubles de secrétions, de l'hypersensibilité sensorielle à 
l’hyperesthésie cutanée, de l’anxiété à la mélancolie, de désor¬ 
dres viscéraux au déséquilibre moteur.CompIexe,éminemment 
variable dans ses manifestations et dans son intensité, cette 
constitution émotive est conditionnée, en somme par l’éréthis¬ 
me de la sensibilité générale, sensorielle et psychiqu e. Il n’est 
pas besoin d’insister sur le nombre considérable de cas de ce 
genre que la guerre actuelle a permis d’étudier. 

Le Kala azar infantile en France. — M. Marcel Labbé cite deux 
faits observés en France .'fièvre avec grandes Oscillations et hy¬ 
pertrophie du foie et de la rate, anémie très marquée. L’ejta- 
men du sang a montré des LeUhmania caractéristiques. 

Les hémorragies méningées dans la pathologie de guerre. — M. 
Guillain. — Le coma précoce,les crises épileptiformes, les trou¬ 
bles pupillaires, la bradycardie sont des signes précoces et la 
ponction lombaire immédiate n’est point toujours sans incon¬ 
vénient, L’anesthésie générale par l'éther ou le chloroforme 
peut être dangereuse. 

Séance du 8 avril 1018. 

Les opérations réparatrices applicables aux mutilations palatines 
et palato-vestibulaires par blessures de guerre. — M. Morestin. — 
Les perforations palato-vestibulairesantérieuress'accompagnent 
généralement de destructions osseuses très étendues Elles se 
laissent à l'ordinaire fermer sans trop de peine si l’on suture, à 
la postérieure de la brèche, la nuwiueuse de la lèvre supérieure 
et des joues. Anesthésie locale à la coca'ine à 1/lüO ; suites sim¬ 
ples, .Mortalité nulle ; succès dans la proportion de 80 % ■ 

ba guérison rapide des trépanations mastoïdiennes par la méthode 
ée Carrel. - M. Mabu. 

Les alarmistes. — M. Vallon distingue trois groupes d’alar¬ 
mistes : des criminels, des vaniteux, ues pessimistes. Les pre¬ 
miers sont des malfaiteurs con.scients, les autres des malades, 
surtout des malades du cerveau. 

Elections. — 1° Section d’hygiène publique. — M. Dupré élu par 
é voix contre 7 à M. Thibierge et 3 à .M. Nallon. 


2“ Section de médecine vétérinaire. — M. Martel élu par 33 
voix contre 27 à M. Leclainche. 

3“ Section d’anatomie et de physiologie. — \i. Nicolas élu par 
35 voix contre 13 à M. Anthony et 9 à M. Jacob. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 20 mars 1918. 

Traitement des plaies articulaires du cou de-pied par l’arthrotomie 
et la suture. — M. Dezarnaulds (rapport de M. Pierre Delbeti a 
appliqué aux plaies de l’articulation tibio-tarsienne la méthode 
généralement adoptée pour les plaies du genou : arthrotomie 
large, résection des tissus contus, suture sans drainage. Il n’a 
eu jusqu'ici que trois fois l’occasion dé le faire, maïs les trois 
observations sont des succès complets. 

Greffes de caoutchouc. — .MM. Huguier, Basset, Veaudeau 
(rapport de M. Delbet). — Le procédé a été employé pour parer 
aux hernies miiaculaiies et pour remplacer des tendons. Dans 
les deux cas, il s’est fait un épanchement de sérosité entre le 
caoutchouc et la peau ; on a ponctionné cet épanchement, qui 
a cessé de se produire. I,a présence de sérosité n’est pas un si¬ 
gne d’echec. 

Projectile superfleiel, paraissant inclus dans la paroi du ventricule 
gauche du cœur, sous-péricardique, opéré et présenté guéri au 
sixième jour. — M. Petit de la Villéon. — Rapporteur, M. JKo- 
chard. — Le corps étranger, du volume d’un petit haricot, était 
sous-péricardique, à la partie postérieure du ventricule ; par la 
voie transpleuro-pulmonaire et par son procédé habituel, M. 
Petit de la Mlléon a pu l'extirper. La guérison s’est faite sans 
complication et le blessé a été présente six jours après l’opéra¬ 
tion. 

MM. Mauclaire et Delbet font remarquer combien il est 
dilficile, par la radioscopie, de repérer exactement la .situation 
d'un corps étranger inira-péricardique et de certifier qu’il est 
bien intra-caidiaque. 

Fractures du coude par projectiles de guerre ; traitement conser¬ 
vateur et réunion primitive. — M. Louis Miebon. — Rappor¬ 
teur, M. Mouebet. — Il s’agit de 5 cas de fractures du coude, La 
technicjue de l'auteur est la suivante : incision de débridenient 
prolongeant l’orifice d entrée ; résection de cet orifice ; enlève¬ 
ment des esquilles libres. Grattage de la cavité médullaire. 
Suture primitive des parties molles, mais avec drainage fili¬ 
forme à l’aide de faisceaux de crins. Les blessés ont été opérés 
de huit à douze heures après la blessure et mobilisés du hui¬ 
tième au trentième jour. En réservant 1 seul cas, les résultats 
ont été fort satisfaisants et l’auteur a bien fait de ne pas prati¬ 
quer la résection primitive des fragments. 

Extraction d’un projectile intra-péricardique et d’un piojectile 
intra cardiaque. — .M. Rastouil (rapport de M. Kirmissont. —11 
s’agit d’un blessé ancien et d un blessé récent ;dans ledeuxième 
cas, la blessure remontait à deux mois et le corps étranger a été 
découvert a la base de la face antérieure du ventricule gauche ; 
le péricarde a été incisé verticalement, le cœur soulevé et le 
corps étranger a été enlevé facilement. La guérison a été rapide 
et sans incident, le pneumothorax abondant dans les deux cas. 

Méthode de localisation et d’extraction des projectiles par la dou¬ 
ble projection simultanée à l'aide de deux ampoules radiogènes fonc¬ 
tionnant simultanément. — M. de Rio-Branco, sur le travail 
duquel M. Marion fait un rapport, a imaginé une méthode 
nouvelle de localisation et u’extraction des projectiles, méthode 
à la fois très simple et très précise, appelée certainement à ren¬ 
dre les plus grands services. 

Autoplasties faciales. — M. Ombrédanne attire l’attention sur 
différents points ; 1“ l'anesthésie relativement facile, si on opère 
sur la partie supérieure de la face, peut être donnée par insuf¬ 
flation de chloroforme par la tubulure du thermocautère, si on 
opère sur la bouche «t les joues ; 

2° Les lambeaux armes de cartilage lui ont donné de bons ré¬ 
sultats ; 

3» Il faut donner une grande importance au lambeau dou¬ 
blure par rapport au lambeau couverture; 
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4° M. Ombrédanne indique quelques artifices non classiques 
pour combler les cicatrices très profondes et pour créer des 
sillons artificiels ; 

5° L’auteur présente une série de petits appareils en étain 
qu’il a imaginés ou perfectionnés : des tubes narinaires, des 
yeux pour refaire les paupières, de petits appareils pour mo¬ 
deler les paupières. 

Résultats anatomiques et fonctionnels de résections primitives du 
tarse. — MM. Lericbe et Couvert. — Il s’agit de 11 observations 
— visant tout ce qu’on peut faire sur le tarse. Les blessés ont 
été opérés de la 1.® à ia 14® heure après la blessure et suivis 
jusqu’à la reprise des fonctions du membre. Ils ont été étudiés 
par la radiostéréoscopie et les empreintes. 

Sur les postes chirurgiéauxavancés. — M. Picqué pratique dans 
ces postes depuis 4 mois. C’est le poste d’approche prévu pour 
la guerre de siège, le poste « anti-choc >) pour les grands blessés 
où les uns trouveront une lin, adoucie, les autres une interven¬ 
tion urgente. C’est un organisme de secteur qui doit être suffi¬ 
samment défilé et présenter des conditions d’étanchéité, de ven¬ 
tilation, de chauffage qui permettent une hospitalisation confor¬ 
table ; une équipe chirurgicale, y fonctionne constamment. 

Le poste chirurgical avancé constitue le relai entre le poste de 
secours et l’ambulance chirurgicale sur laquelle il évacue les 
blessés le plus vite possible. C’est l’expression la plus moderne 
du secours avancé. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 10 avril 1918. 

Sur la chloroformisation (suife de Za discussion). — M. Auvray 
a pratiqué 3.500 opérations de guerre. Avec le chloroforme ad¬ 
ministré souvent, il est vrai, dans des conditions peu favorables, 
il a eu 3 morts : depuis l’emploi de l’éther avec l’appareil d Om¬ 
brédanne, il n’a même plus d’alertes, et les congestions pulmo¬ 
naires sont excessivement rares. 

M. Thierry partage l’opinion de M. J.-L. Laure à propos des 
accidents au cours de l’anesthésie chloroformitiue. Pour M. le 
pr Reclus, il y aurait eu, à Paris, de 20 à 2,5 décès par an, impu¬ 
tables au chloroforme. 

Contrairement à l’avis de M. Reynier, on peut mourir au cours 
d’une anesthésie parfaitement réglée. M. Thierry réclame aussi 
la création de moniteurs pour la chloroformisation. 11 n’est pas 
partisan des appareils : certains sont trop compliqués, et don¬ 
nent une sécurité illusoire ; en cas d’accidents tragiques, il pré¬ 
conise la trachéotomie immédiate et Tinsufllation d’air directe¬ 
ment dans la trachée. 

Enfin M. Thierry, comme M. Auvray, est partisan de l’emploi 
de l’éther. 

M. Reynier insiste encore sur la nécessité d'administrer le 
chloroforme en connaissance des lois physiologiques avec un 
appareil à mélanges titrés, et en tenant compte de la tension 
artérielle. 

M. Tuffler reste un éthéristc convaincu : l’éther est Tanesthé- 
siciue le moins dangereux, primitivement et secondairement. 

M. Schwartz donne de l’éther toutes les fois qu’il peut, et du 
chloroforme, lorsqu'il s’agit de sujets tarés ou Agés. 

M. Delbet demande à M. Reynier s’il pose en principe que les 
accidents sont impossibles avec l’administration d’un mélange 
titré. 

M. Reynier n’affirme pas ([u’avec l’appareil à mélanges titrés 
on n’aura pas d’accidents ; mais, pour lui, le fait de donner le 
chloroforme à la compresse engage la responsabilité du chirur¬ 
gien. 

Al. Quénu proteste, et la Société de Chirurgie s'associe à sa 
protestation. 

M. Delbet n’a pas retiré d’avantages de l'addition de 20 % de 
chlorure d’éthyle au chloroforme ; au contraire, ses opérés ont 
eu des vomissements plus violents et plus prolongés. 

48 observations de plaies pénétrantes de l’abdomen par projectiles 
de guerre. — Celte statistique, communiquée à la Société par M. 
Spick, comprend : 

6 interventions pour plaies abdominales sans lésions viscéra¬ 


les : résultats : 5 guérisons et 1 mort (par hémorragie intesti¬ 
nale) ; 

27 plaies abdominales avec lésions viscérales, dont 2 traitées 
par l’abstention (2 guérisons) et 25 traitées opératoirement, avec 
15 guérisons et lü morts (00 pour 100 de guérison). Sur ce nom¬ 
bre les blessures du foie ont donné 5 guérisons et I mort, soit 
83 pour 100 ; le gros intestin a donné 3 guérisons et 1 mort, soit 
75 p. 100, et Tinteslin grêle 3 guérisons et 6 morts, soit 33 p. 100 
seulement. 

Sur 6 grands blessés atteints de lésions multiples et fortement 
shockés, 1 a subi une incision de Murphy, et 5 ont été laissés 
sans intervention : 3 sont morts. 

Enfin sur 7 blessés portant à la fois des blessures du thorax et 
de Tahdomen, 2 n’ont pas été opérés, 2 l’ont été par thoraco¬ 
tomie, et 3 par laparotomie. Ces 7 blessés ont tous guéri. 

L’ensemble de cette statistique est donc fort beau. 11 montre, 
dit M. Faure, rapporteur, ce que peut donner l'intervention bien 
conduite entre les mains d'un bon chirurgien. 

La suture primitive retardée des plaies de guerre. — M. A. Cba- 
lier (rapport de M. J.-L Faure) adresse 32 observations de 
plaies de guerre qu’il a traitées par la suture primitive retardée 
c'est-à-dire faite non plus dans les 12 ou les 24 premières heu¬ 
res, mais après la 35®, la 40® heure, voire même après 3, 4, 5,6, 
8 et môme 11 jours. 

Jusqu’ici on admettait que la réunion primitive des plaies 
de guerre ne devait être tentée qu’ayec prudence, quand le 
nettoyage de la plaie avait pu être fait d’une façon très préco¬ 
ce, avant la 12* heure, au stade préinlectieux et quand le con¬ 
trôle bactériologique, systématiquement fait, n'avait pas déce¬ 
lé de streptocoque. Or, les cas de M. Chalier démontrent qu’il 
ne faut pas considérer la partie comme perdue si le blessé n’ar¬ 
rive pas dans les 12 heures et si l’on n'a pas de contrôle bacté¬ 
riologique à sa disposition. La clinique existe encore, et l’on 
peut souvent se rendre compte, d’après l’aspect de la plaie et 
des lésions voisines, d’après l’état général, etc., si une plaie est 
gravemeiitou modérément infectée : une plaie infectée, au sens 
bactériologique du mot, peut l’être fort peu au point de vue 
clinique. 

Ces plaies peuvent être souvent suturées, à condition, bien 
entendu, de pouvoir être surveillées de très près : les 32 sutu¬ 
res tardives de M. Chalier n’ont donné lieu qu’à trois incidents 
qui nécessitèrent la désunion. Dans tous les autres cas, les sui¬ 
tes furent des plus simples etles résultats aussi beaux et aussi 
rapides que dans les sutures primitives précoces ; cicatrices li¬ 
néaires, souples, non adhérentes. Beaucoup d’opérés avaient 
rejoint leur corps en moins d’un mois, en y comprenant même 
leur congé de convalescence. 

Et cependant il s’agissait de blessures sérieuses, avec lésions 
osseuses dans 5 cas et projectiles inclus dans 17 cas. 

11 y a donc lieu d’insister sur ce point — qui n'a rien de nou¬ 
veau, mais qui est en ce moment généralement négligé — 
qu’entre la mture primitive précoce, méthode idéale et presque 
toujours réalisable dans les blessures opérés avant les 12 ou mê¬ 
me les 24 premières heures, et la suture secondaire, faite tardi¬ 
vement sur des plaies anciennes chirurgicalement, chimique¬ 
ment ou spontanément désinfectées, il y a place pour une 
suture primitive tardive qui ne convient qu’à certains cas clini¬ 
quement peu infectées. 

— M. Potberat déclare que, lui aussi, a traité par la suture 
primitive retardee des plaies des parties molles qui dataient dé¬ 
jà de3,4, 5, 6 et 9 jours. 

— M. Delbet a reçu dans céb derniers temps, quelques bles¬ 
sés entre 22 et 48 heures après leur blessure. Plusieurs étaient 
infectés bactériologiquement ; malgré cela; il leur a fait, après 
de larges exérèses, des sutures complètes sans drainage. Les ré¬ 
sultats ont dépassé tout ce qu'il pouvait espérer. 

(A suivre.) 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 
Thibon etpRANJou Successeurs 
Maison spéciale pour publications périodiques, médicales. 
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Le bacille de la tuberculose associé à un 
Oospora acido-résistant 

par A. SARTORY, 

Professeur agrégé à l’Kcole Supérieure rie Pharmacie de Paris. 


Le 3 octobre 1917, on nous adressait, pour analyse, les cra¬ 
chats d’un homme âgé de 53 ans et exerçant la profession de 
menuisier. A l’envoi était jointe une note nous indiquant que 
le sujet présentait tous les symptômes cliniques d’une tubercu¬ 
lose à la deuxième période (1). 

L’examen bactériologique nous révéla immédiatement la 
présence d’un bacille acido-résistant, que les caractères cultu¬ 
raux, botaniques et biologiques, ainsi que l’inoculation, nous 
firent reconnaître comme étant le bacille tuberculeux. Toute¬ 
fois, un détail retint notre attention : c’est que, aux bacilles de 
dimensions normales, se mêlaient des bâtonnets de longueur 
plus grande, souvent pourvus de ramifications latérales, termi¬ 
nées elles-mêmes par un branchement dichotomique. Ces élé¬ 
ments filamenteux ne se distinguaient pas autrement, au pre¬ 
mier examen, du bacille de Koch, car, comme lui, ils étaient 
acido-résistqnts et présentaient, à leur intérieur, des granula¬ 
tions caractéristiques. Toutefois, nous pensâmes qu’un orga¬ 
nisme vivait conjointement au bacille tuberculeux et, pour 
confirmer notre hypothèse, nous entreprîmes la séparation de 
ces deux organismes en les ensemençant sur différents milieux, 
afin d’en trouver un qui fût électif pour un seul d’entre eux. 
Sur pomme de terre glycérinée, nous n’obtînmes que des cultu¬ 
res de bacille tuberculeux ; aucune colonie, composée de fila¬ 
ments plus ou moins ramifiés, n’apparut. Par contre, des ense¬ 
mencements effectués sur différents milieux liquides addition¬ 
nés de maltose donnèrent naissance à des filaments mycéliens 
assez longs, pourvus de multiples ramifications. Ces filaments 
furent alors isolés, en boîte de Pétri, sur milieu de Sabouraud : 
les cultures pures, ainsi obtenues, nous révélèrent l’existence d’un 
champignon du genre Oospora, présentant les mêmes caractères 
que celui que nous avons précédemment décrit (2). 

Comme le bacille tuberculeux, cet organisme est acido-résis¬ 
tant ; toutefois, cette propriété disparaît après 3 ou 4 repiqua¬ 
ges successifs. En outre, l’examen morphologique des filaments 
décèle, à leur intérieur, l’existence de granulations analogues à 
celles du bacille de Koch. Toutefois, alors que ce dernier est 
très pathogène pour le cobaye, l’Oospora que nous avons isolé 
s’est montré non pathogène pour le lapin et le cobaye. Le mé¬ 
lange des deux microorganismes ne paraît pas avoir une viru¬ 
lence plus considérable que celle du bacille tuberculeux pris 
isolément. 

Ce premier examen permettait donc d’assigner aux deux 
microorganismes les caractères suivants : 


Bacille de Koch 
Présence de granulations. 
Acido-resislance permanente. 

fiés pathogène pour le cobaye. 

Kous avons entrepris ensi 
l’Oospora ainsi isolé. 

Les crachats qui renferment 
blanc verdâtre et présentent 


Oospora 

Présence de granulations. 

.\cido-résistanoe temporaire, di.s- 
paraissant au bout de 3 à 4 ro- 
piejuages. 

Non pathogène pour le cobaye et 
le lapin. 

ite une étude systématique de 

ce parasite sont visqueux, d’un 
le odeur fétide. C’est principale- 


(1) A. Sartory. — Compte-rendu Académie ries Sciences, 28 jan¬ 
vier 1918. 

, 0 A. Sartory. — Etude d'un Oospora acido-résistant. (Arch. de 
‘'led. et de Phetrm. militaires, juin 1916.) 


ment dans les parties vertes qu’on rencontre l’association ba¬ 
cille tuberculeux Oospora. 

La coloration des frottis, effectués avec une mince portion du 
crachat, peut se faire indifféremment soit par la fuchsine phé- 
niquée de Ziehl, soit par le violet de gentiane, qu’on laisse agir 
environ deux minutes. On met en contact avec la solution de 
Gram pendant également 2 minutes et l’on décolore à froid par 
l’alcool-acétone. Les colorations ainsi obtenues sont générale¬ 
ment très belles et montrent uniquement, sur un fond décoloré, 
les organismes prenant le Gram. 

Isolement du parasite .— Le parasite a été isolé par la métho¬ 
de des plaques sur milieu maltosé gélatino-gélosé ; mais, pour 
en mieux connaître les caractères, nous en avans fait une cul¬ 
ture en goutte pendante dans du bouillon maltosé à -f 37° C. 

Cet Oospora se présente sous forme de filament mycéliens 
assez tortueux, très ramifiés, d’une longueur pouvant atteindre 
2 mm. et d’un largeur variant entre 0 y- 4 et 0 y 5. Ces fila¬ 
ments sont immobiles ; ils portent latéralement, des ramifica¬ 
tions, distribuées régulièrement, présentant parfois une massue 
terminale, ou bien se ramifiant à leur tour pour donner 2 ou 3 
• renflements extrêmes. On ne rencontre pas de formes pectinées, 
pas plus que de spiralées, ni en cornes de cerf. Dans les cultu¬ 
res âgées de 8 à 10 jours, on peut trouver des filaments portant, 
sur leur trajet, quelques chlamydospores. Les appareils coni- 
diens sont les mêmes que ceux des autres Oospora ; les coni- 
dies qui les composent mesurent 0 6 en moyenne. 

La culture de cet Oospora est assez difficile ; nous n’avons 
jamais obtenu des résultats en ensemençant sur pomme de 
terre simple, pomme de terre glycérinée, pomme de terre acide, 
Raulin gélatiné, Raulin gélose, artichaut, banane. Sur bouillon 
saccharosé, nous avons obtenu une légère culture et une, un 
peu meilleure, sur bouillon maltosé. Le milieu de Sabouraud 
donne d’assez bons résultats. 

Sur gélose maltosée gélatinée, ou sur milieu de Sabouraud, 
les colonies apparaissent, à -f 37“ C., au bout de 4 à 5 jours, 
sous forme de petits points grisâtres, mats, à bords réguliers, 
mesurant de 0 mm. 5 à 1 mm. de circonférence. Le huitième jour 
ces colonies deviennent plus épaisses, sans cependant s’élargir 
beaucoup ; elles cessent de grandir vers le quinzième jour. 

Sur bouillon maltosé, l’Oospora pousse en 36 heures. Les fila¬ 
ments qu’ils donne alors sont longs, très fins, de grandeur iné¬ 
gale, présentant, au début, peu de ramifications. 

Au bout de 7 à 8 jours, une fragmentation se produit chez 
ces filaments qui prennent alors la forme bacillaire. Cette dislo¬ 
cation a lieu également en milieu solide ; c’est grâce à elle que 
peut s’établir une confusion entre le bacille de Koch et l’Oos- 
pora que nous venons de décrire. 

La température qui parait le mieux convenir au développe¬ 
ment de ce dernier est comprise entre 34“ et 36“ G. 

Depuis le mois d’octobre 1917 nous avons retrouvé trois fois 
dans des expectorations de malades atteints de tuberculose 
pulmonaire un Oospora ou acido-résistant (qui semble être le 
même que celui que nous décrivons au début de cet article) 
toujours associé au bacille de tuberculose 

Le 4 février 19l8 on nous priait de faire l’analyse bactériolo¬ 
gique d’un crachat pour un malade suspect de tuberculose. -4 
l'examen microscopique nous constations uniquement de petits 
filaments acido-résistants dont un certain nombre pouvaient 
être pris pour le bacille de Koch. 

Des cultures furent effectuées sur toute une série de milieux 
solides et liquides bruns favorables au bacille tuberculeux, 
d’autres à l’Oospora. L’Oospora seul put être identifié. L’inocu¬ 
lation du crachat au cobayi? fut sans effet. Nous reviendrons 
d’ailleurs sur ce point quand nous relaterons nos expériences 
sur l’acido-résistance des organismes mycéliens. 

Nous insistons tout spécialement sur ce dernier cas car il res¬ 
sort de nos expériences que nous avons pu isoler d’un crachat 
un Oospora acido-résistant présentant avec le bacille de Koch 
une communauté de caractères telh' qu’une confusion pourrait 
être possible entre ces deux microorganismes. 
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CHIRURGIE DE GUERRE 


Des interventions primitives 
en chirurgie d’armée 

Par A. DEMMLER, 

Mi'decin-principal des hôpitaux militaires en retraite. 

La très remarquable étude du professeur Delorme sur la 
suture secondaire des nerfs, montre d’une façon irrécusable 
que les résultats des interventions faites, suivant les règles 
qu’il .précise, permettent le plus souvent d’obtenir une récu¬ 
pération complète du pouvoir fonctionnel desmem.bres. 

Aussi bien entre deux alternatives : ou attendre les aléas 
d’une réparation lente, exposant le blessé à tous les troubles 
fonctionnels ou trophiques dûs à l’interruption nerveuse ; — 
ou courir le risque d’une intervention, qui, bien conduite a 
autant de chances de succès que d’insuccès, je crois qu’on 
ne peut hésiter ; et l’on doit louer ,M. le professeur Delor¬ 
me de l'avoir démontré. 

Mais je voudrais porter la question sur un terrain plus 
avancé, c’est-à-dire l’envisager au point de vue de l’opportu¬ 
nité d’une intervention primitive, faite imniédiatement après 
lu blessure, dès que les conditions de vitalité des tissus le 
permettent. 

Cette étude rentre dans la grande question du choix entre 
les interventions primitives et les interventions secondaires 
en chirurgie d’armée ;et elle doit comprendre non seulement 
les blessures des nerfs, mais aussi celle des os, des muscles, 
des tendons. 

11 me semble bien, du reste, que cette tendance.devient de 
plus en plus celle des chirurgiens militaires. 

La récente communication de M. le médecin-inspecteur 
général Sieur sur la rapidité de l’envoi des blesses dans les 
formations sanitaires de l’arrière du front, est un argument 
en faveur de ces interventions qui nécessitent des conditions 
capitales, qu’on ne peut rencontrer que dans une formation 
sanitaire, où le blessé pourra trouver toutes les exigences 
d’une bonne chirurgie moderne ; 1°) Chirurgiens habiles, 
secondés par des aides expérimentés et en nombre suffi¬ 
sant, 2‘>) Application d’un pansement pouvant être surveillé, 
détruisant les germes qui auraient pu se produire, et s’oppo¬ 
sant à leur repullulation.^ 

A.—■ Pour la suture primitive des nerfs, la question pa¬ 
raît devoir être résolue par l’affirmative. Déjà en 1912, les 
expériences de laboratoire d'.Arthus avaient prouvé que, « si 
ï l'on coupe un nerf, toute la partie en continuation avec la 
« cellule nerveuse, conserve ses propriétés ; l’autre perd son 
a excitabilité, et histologiquement subit une dégénérescence 
a lente,continue, complète du cylindre axe. Arthus en con- 
« cluait que si l’on suturait les deux bouts du nerf très exac- 
« tement, on verrait Lextrémite saine du cylindre axe se 
« gonfler, et pousser des prolongements dans la gaine du 
.1 bout dégénéré à raison de 0,001 par jour ». llanvier avait 
contirmé ces assertions. Et c’est pourquoi à la Société de 
chirurgie (3 avril 1901 etsuiv.) Lejars, Reynier, Monod, s'é¬ 
taient déclarés partisans de la suture immédiate dans le cas 
de blessure des nerfs. Pour le même motif, je m’étais cru 
en droit d'écrirefChirurgie du champ de bataille. Collection 
des aide-mémoires Leautey) que je ne partageais pas l’avis 
de Makins (Guerre russo-japonaise) qui rejettait toute sutu¬ 
re nerveuse. M. le professeur Nimier (Rapport du XVIIIf 
congrès de chirurgie) disait également que pareille opinion 
ne saurait être tenue pour définitive. 

Les observations publiées depuis le début de cette guerre 
par nos camarades de l’armée, viennent confirmer ce que 
nous pensions déjà. A la Société de chirurgie Seance du 17 
octobre 1917, (Tavernier de Lyon donne 3 observations de 
suture des nerfs, faite 24 heures après la blessure et suivie de 
restauration rapide et remarquable. 


M. le médecin-principal ïanton a présenté également à la 
même société plusieurs observations de suture primitive des 
nerfs faite avec succès. 

Le Congrès de chirurgie inter-alliés, accepte également 
cette manière de voir. 

Je pense donc qu’on peut conclure que la suture primitive 
des nerfs doit être adoptée dans la pratique de la chirurgie 
d’armée. 

B.— Pour ce qui est de la suture primitive des os, la ques¬ 
tion me paraît également devoir être résoluepar l’affirmative. 
Si j’ai bonne mémoire, il y a bien longtemps déjà que notre 
illustre Percy avait parlé de la nécessité de la réfection os¬ 
seuse ; et son neveu Laurent le rapporte dans ses mémoires. 
On comprenait déjà à cette époque l’importance des inter- 
'^entions faites dans ce but. Les discussions célèbres de l’A¬ 
cadémie de médecine montrent également tout l’intérêt que 
les chirurgiens d’autrefois reconnaissaient à cette question. 
De nos jours, si l’on n’admet pas avec Jobert qu’il faut con¬ 
server toutes les esquilles, on ne croît pas non plusavec Bau- 
dens, Larrey, Mutin, qu’elles doivent toutes être enlevées. 

La pseudarthrose est, en effet, fréquente à la 'suite de ces 
fractures, et l’on doit être parcimonieux de la substance os¬ 
seuse. 

Donc, point de doute pour les esquilles petites, détachées 
et projetées dans les tissus. Mais pour celles qui sont plus 
volumineuses, et ne paraissent pas dénuées de leur envelop¬ 
pe périostique, alors même qu’elles ne sont plus adhérentes 
à la tige osseuse, il ne faut pas hésiter. Et je ne parle pas, 
bien entendu, des longs fragments, tenant encore par un 
manchon périostique, mais seulement des esqxiilles libres 
complètement détachées dans le foyer de la fracture, mais 
assez importantes pour que leur ablation entraîne une perte 
de substance notable. Elle doivent être soigneusement désin¬ 
fectées pour qu’elles ne deviennent pas plus tard des séques¬ 
tres dont l’élimination est la cause de fistules interminables. 
Puis, on les réunira, en une véritable mosaïque par une sutu¬ 
re osseuse, faite de la manière la plus rapide et la plus effica¬ 
ce, en n’oubliant pas que le blessé doit subir ultérieurement 
une évacuation plus ou moins longue. 

Cette règle paraît être la pratique adoptée actuellement 
par les chirurgiens d'armée. Un travail de Sénéchal (8 sep¬ 
tembre 1917 Progrès médical) démontre que la coaptation des 
esquilles par le cerclage fait dès le début permet d’éviter les- 
pseudarthroses, qu’une esquillectomie trop large entraîne¬ 
rait. A la Société de chirurgie (Séance du 15 déc. 1917), 
Desplas a présenté des cas heureux d’ostéo-synthèse primi¬ 
tive pour fractures par projectiles. 

A la séance du/23 janvier 1918, Tanton préconise égale¬ 
ment cette méthode. 

A la réunion médicale de la XX® région, Barbarin conseille 
l’ostéo-synthèse immédiate après désinfection avec le Garrel- 
Dakin. 

Me sera-t-il permis de rappeler que dans un écrit publié 
en septembre 1906 dans la Gazette des hôpitaux : « Des inter¬ 
ventions sur les os dans la chirurgie du champ de bataille », 
j’avais déjà recommandé i’ostéo-synthèse par le cerclage 
comme le propose Sénéchal dans le travail cité plus haut. 

G.— Je voudrais enfin terminer cette étude par celle de la 
réparation des muscles, des tendons, par le rhabillage de la 
plaie, comme le, disait Lejars, fait dès le début et non pas 
quand la cicatrisation est à peu près complète. 

La question est en effet, de toute importance quand on a 
vu les résultats détestables au point de vue du fonctionne¬ 
ment des membres, suite du raccourcissement des muscles, 
de leur coalescence avec les tissus environnants, et de la 
perte des continuités tendineuses. Evidemment, on rencon¬ 
trera des cas de broiements étendus où nulle intervention ne 
sera possible. Mais pour combien d’autres blessés moins griè¬ 
vement atteints, on pourra, par une opération judicieuse, ré¬ 
tablir les tissus dans leurs continuités et leurs attaches, et fa¬ 
voriser ainsi le reiou." de la fonction du membre. 

Les méthodes actuellement préconisées d’epluchage des 
muscles, de suture primitive, prouvent qu’on est bien entre 
dans cette voie. Est-il permis de penser qu’on doit chercher 
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également à obtenir l'intégrité tendineuse soit en les ratta¬ 
chant bout à bout si la chose est possible, soit en les accolant 
à des tendons voisins jouant des rôles identiques, soit par 
d’autres artifices. Je n’ai pu trouveraucun renseignement sur 
le dernier sujet dans les écrits des auteurs ayant assisté aux 
guerres du siècle précédent ou à celles du commencement 
du XX®. A un de nos camarades de l'armée grecque, chirur¬ 
gien de l’hôpital de Janina pendant la guerre turco-balka- 
nique, j’avais demandé en 1913, s’il avait eu l’occasion de 
mettre en pratique cette opinion émise par moi antérieure¬ 
ment. Je n’ai pas reçu de réponse, et je dois en conclure 
qu'il n’avait aucune observaticjn à me communiquer sur ce 
sujet. 

Néanmoins, malgré cesilence, je crois que laquestion peut 
rester posée ; et qu’il est possible d’obtenir pour les tendons 
ce que l’on obtient pour les nerfs. 

C’est, comme je l’ai dit, affaire d’antisepsie bien comprise 
et de pratique chirurgicale attentive et réglée, dans une for¬ 
mation sanitaire où l’on dispose de l’installation, du person¬ 
nel et du temps nécessaires à ces délicates interventions. 
Elles ne peuvent, je le répète, être faites que dans des hôpi¬ 
taux arrière, très peu éloignés du front ; elles appartiennent,, 
par conséquent plus aux périodes de stabilisation qu’aux 
batailles de mouvement. 

Mais il suffit que le succès soit possible, pour que le chi¬ 
rurgien, quand les circonstances que je viens d’énumérer le i 
permettent, soit autorisé à les accepter comme règle de con¬ 
duite. 


L'emploi du chloréthyle en ch irargie de guerre 

Par Henri VIGNES 


Le chloréthyle est le plus précieux des agents d’anesthé¬ 
sie générale employés en France (1) pour la chirurgie de 
guerre. 

Il ne s’agit pas de l’administrer à dose massive pour une 
incision, ou encore un pansement douloureux ou quelqu’au- 
tre courtes interventions ainsi qu’on le faisait avant la guer¬ 
re. 

Le chloréthyle en effet, permet de mener à bien des anes¬ 
thésies de plus d’une heure et il a l’avantage de comporter 
un réveil très rapide, ce qui a une importance capitale en 
cas d'afflux de blessés et d’évacuations rapides. 

Temps d’élimination. — C’est un sujet qui a été étudié par 
Nicloux. 

« Le chlorure d’éthyle s’élimine encore plus rapidement 
que l’éther. Dans le sang artériel, en une minute, la quantité 
peut baisser de 42 mgr à 17 mgr pour 100 ce de sang soit en¬ 
viron 25 fois moins ; l’élimination dans le sang veineux est 
rnoins rapide, ce qui est tout à fait rationnel, la décharge des 
tissus en anesthésique se faisant par son intermédiaire, mais 
èn 3 minutes la quantité peut être 3 fois moindre. » 

Il en résulte, en plus de l’avantage d’un réveil rapide, cet 
autre avantage que les accidents sont faciles à combattre 
• la respiration artificielle doit jouir d’une efficacité excep¬ 
tionnelle dans les cas d’une intoxication qui pourrait être 
brutale par le chlorure d’éthyle » car trois ou quatre inspira¬ 
tions artificielles d’air atmosphérique provoquent le départ 
rapide de l'anesthésique résiduel des alvéoles et partant de 
l’anesthésique contenu dans le sang. 

Le chloréthyle s’élimine presque uniquement par le pou¬ 
mon. 

Mortalité.— La mortalité à la suite de narcoses au chlo¬ 
réthyle est diversement estimée:! sur 11.219 (Péterka d’a- 
près 100.971 cas), 1 sur 3.000 (Mac Caroie, d’apres 12.000 


^^(1) Il est impossible en effet de sc procurer du protoxyde d’azo- 


cas), 0 mort sur 18.813 cas ( Hornobrock) et 0 sur 15.000 cas 
(Ware), 1 sur 16.000 (Seitz). 

Technique.— J’ai dit plus haut qu'il ne fallait pas em¬ 
ployer les doses massives. Il faut procédera peu près comme 
on le fait pour administrer le chloroforme à la compresse. 

Les modèles courants de masque sont dangereux car ils 
exposent à l’asphyxie pure et simple par apport insuffisant 
d’air. La technique a été bien formulée par Boureau (Presse 
médicale, 21 mai 1917), que je ne puis mieux faire que résu¬ 
mer. 

On prend une compresse de toile (1) assez épaisse et pliée 
en quatre. On verse 2 à .3 cc de chloréthyle ; on applique la 
compresse sur le nez et la bouche du malade, en laissant 
pénétrer un peu d’air et en recommandant de respirer large¬ 
ment. ■ Il ne faut jamais étouffer le patient, mais l’habituer 
à inhaler l’anesthésique avec de l'air on diminue progres¬ 
sivement l’arrivée d'air. 

Au bout de quinze à vingt secondes on renouvelle la dose 
sur la compresse et on applique celle-ci plus hermétique¬ 
ment sur la face, en la recouvrant de toute la main pour ne 
laisser pénétrer que très peu d’air. Deux minutes après, le 
malade est en résolution à peu près complète. Il y a peu 
d’excitation. Le réflexe cornéen disparaît, la pupille est dila¬ 
tée. Pour continuer l'anesthésie il faut verser toutes les mi¬ 
nutes environ 1 cc de chloréthyle. 

« La rapidité du réveil, dit Boureau, est en rapport avec la 
quantité de kélène inhalé. Si l’anesthésie n’a duré que sept à 
dix minutes, le malade se léveille rapidement, reprend vite 
conscience et refuse souvent de croire l’opération terminée. 

Si l'anesthésie aduré une demi-heure, une heure au plus, 
le réveil est plus lent, mais ne demande pas plus de dix à 
quinze minutes. 

Comme avec les autres anesthésiques il se produit souvent 
des vomissements après l’opération, mais ceux-ci ne durent 
pas, grâceà l’élimination rapide du chlorure d’éthyle ». 

J’ai l’habitude d'adapter au tube de chloréthyle un petit tu¬ 
be de caoutchouc souple, perforé, du genre de ceux em¬ 
ployés pour le Carre], la partie perforée étant logée dans l’é- 
I paisseur de la compresse. Je lâche toutes les minutes un cc® 
de chloréthyle. 

Il ne doit jamaisy avoir de givre sur la moustache. 

IIammes emploie un masque de Jidliard avec 12 cc de chlo¬ 
réthyle d’emblée et obtient l'anesthésie en 40 secondes puis 
il entretient l’anesthésie avec de petites doses. 

Savariav ü (Pressemédii ale31 janvier 1916p. 45) recommande 
pour les pansements douloureux et les opérations shockan- 
tes, mais rapides, l’anesthésie au chlorure d’éthyle. Il ne va¬ 
porise que petit à petit le chlorure, soit un centicube par 
minute et cela pendant une heure s’il le faut. 

I^e réveil est rapide, ce qui est un grand avantage. 

La vaporisation doit se faire en espace clos. Pour cela 
prendre un grand carré d’imperméable, qui recouvre la face 
et dont les quatre coins peuvent être ramenés derrière la tê¬ 
te. Faire au niveau des narines un trou qui admette à frotte¬ 
ment serré l’extrémité du tube à chlorure. La pulvérisation 
ne se produit que si le fond du tube dépasse l’horizontale et 
cesse quand le fond du tube s’abaisse. Donc soulever et 
abaisser alternativement. 

Avoir soin de protéger les yeux avec une compresse de ga¬ 
ze de quatre épaisseurs. 

J’ai vu employer dans le service de Roux-Berger avec des 
résultats encore meilleurs le dispositif de Berthon, (voirLoR- 
tat-Jacob et Du ri eux Ram médical, 12 janviei 1918, p.38).Ce 
procède est une adaptation de l’excellent appareil d'Ornbré- 
danneà l’emploi du chlorure d’éthyle. Mieux quepar les mé¬ 
thodes ordinaires on évite le gaspillage de chloréthyle et on 
connaît les doses administrées, et d’autre part on court moins 
le risque d’asphyxie qu’avec certains des masques actuelle¬ 
ment construits pour le chloréthyle. 


(1) J'ai va appliquer la méthode de Botu 
Leriche d’une façon courante et j’ai tenu 
à diverses reprises, car j'étais fort prévenu c 
ce que j’avais vu en temps de jiaix . 


dans le service de 
même à l’appliquer 
le chloréthyle, par 
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On enlève le robinet qui dans l’appareil d’Ombrédanne ré¬ 
gie l’adduction de l’air et on le remplace par un bouchon 
que perforent deux tubes ordinaires de laboratoire de lon¬ 
gueurs inégales, l’un permettant l’adduction d’air l’autre l’ad¬ 
duction des vapeurs anesthésiques. Ce dernier doit aller jus¬ 
qu’à 1 cent, plus loin que l’embouchure par laquelle aspire 
le blessé. A son extrémité externe est adapté un tube de 
caoutchouc de 6 cent, de long. A ce tube on fixe l’embout de 
l’ampoule de chloréthyle. Lorsqu’on lève vers le haut le fond 
de l’ampoule, le chloréthyle passe, lorsqu’on la laisse re¬ 
tomber, il ne passe plus. Il faut fairepasser un cc. toutes les 
minutes. 

Ce dispositif me semble par sa simplicité et son efficacité 
être ce qu’il y a de mieux à l’heure actuelle pour administrer 
le chloréthyle. 

Quel que soit le dispositif employé il faut donner le moins 
possible de chloréthyle (1) le plus souvent d’air. La plupart 
des anesthésistes donnent mal le chlorure d’éthyle. Il leur 
faut apporter une attention extrême pour garder le patient à 
égale distance du réveil et des accidents toxiques. 

Durée de l’anesthésie. — La durée maxima obtenue par 
Boureau a été une heure quarante-cinq. 

Indications. — Sur une série de 2.000 anesthésies au chlo¬ 
réthyle par Boureau il y avait : 

135 esquillectomies ; 

12 astragalectomies ; 

16 trépanations ; 

212 extractions de projectiles ; 

57 amputations ou régularisations de moignons ; 

36 résections (coude, épaule, omoplate, torse etc) ; 

9 ligatures de gros vaisseaux ; 

12 empyèmespour pleurésies purulentes ; 

3 transfusions sanguines ; 

12 sutures de nerfs ; 

7 sutures osseuses ; 

12 auioplasties ; 

17 greffes épidermiques. 

Il a pu endormir quinze fois le même blessé pour des pan¬ 
sements douloureux. Un blessé de Leriche a été endormi 
32 foisde suite. 

Le chloréthyle est excellent chez les blessés shbckés ou 
chez de grands inloxiqués(gangrènegazeuse). 

Leriche pratique couramment de longuesinterventionsos- 
seuses avec cet agent anesthésique. 

La narcose au chlotéthyle est contre-indiquée pour les la- 
parotomies(BouREAu, Hammes). 

L’anesthésie au chloréthyle est extrêmement pratique 
pour les plaies du crâne. Elle est également utile en cas d’o¬ 
pération avec décubitus ventral. 

Médications associées. — J’ai pour habitude, si l’opéra¬ 
tion doit être longue, de pratiquer une injection préalable 
de morphine, ce qui m’a rendu les plus grands services (2). 

11 est très facile de passer du chloréthyle au chloroforme 
ou encoreà l’éther. 

Accidents.— Il faut surveiller surtout la respiration com¬ 
me on le fait pour l’éther-narcose. Une respiration agitée et 
de la cyanose sont des signes d'nn excès de dose. Il faut un 
anesthésiste bien dressé pour ne pas donner trop de chloré¬ 
thyle et donflqr assez d’oxygène. Avec des anesthésistes inex¬ 
périmentés, je préfère de beaucoup administrer l’éther avec 
le masque d’Ombrédanne. 

Au contraire, quand on a affaire à un bon anesthésiste, les 
accidents sont rarissimes. 

Ils deviennent nuis avec des maîtres techniciens comme 
Boureau qui n’a jamais observé d’incidents ni de troubles 


(1) II serait à souhaiter maintenant que l’usage du chloréthyle 
est très répandu que les maisons qui le fabriquent emploient des tu¬ 
bes plus grands, avec un débit bien réglé et une fermeture automa- 

?2) Voir Rev. de patho. comparée novembre 1916. 


cardiaques on respiratoires. « Toutefois, il peut arriver pen¬ 
dant le cours de l’opération que le malade soit pris de petits 
mouvements convulsifs des membres. Loin de croire qu’il 
n’est pas assez endormi, il est trop poussé. Il suffit de lui 
laisser respirer un peu d’air pur pour voir rapidement ces 
mouvements disparaître et le sommeil reprendre son ryth¬ 
me normal >>. 

Ces mouvements convulsifs sont signes d’intoxications et 
non menaces de réveil. Si on continue, on a très rapidement 
de l’apnée en inspiration. 

Il faut alors « exprimer * le thorax pour vider les alvéoles et 
rapidement la respiration reprend. 

Quant aux convulsions, elles sont parfois assez marquées, 
et dans un cas, Leriche a vu une plaque d’ostéosynthèse être 
arrachée par la violence de l’action musculaire. 
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Nouvelle méthode de vaccination antityphoïdique 
Le lipo-vaccin T. A. B. 


Généralités. — L’heureuse formule « vite et tout » vient 
de recevoir sa complète réalisation dans le domaine de la 
vaccination antityphoïdique. Nul ne s’attarde plus aujour¬ 
d’hui à discuter l’importance et la valeur de ce moyen pro¬ 
phylactique ; son efficacité est incontestable. 

Seuls les procédés employés ont soulevé quelques criti¬ 
ques qui, il faut bien le reconnaître, n’ont été parfois que 
trop justifiées. 

Le problème à résoudre était le suivant : obtenir une pré¬ 
paration conférant une immunité solide en une seule injec¬ 
tion tout en produisant le minimum de réactions locales et 
générales. 

Les vaccins aqueux ne remplissent que partiellement la 
première de ces conditions, vu le nombre des injections 4,3 
ou 2 qu’ils nécessitent ; et ils ne répondent que très imparfai¬ 
tement à la seconde. Leur emploi présente des inconvénients 
dont la gravité suivant toute la gamme n’a que trop souvent 
hélas ! pu atteindre la note finale. 

Par ailleurs, en raison du nombre d’injections néces¬ 
saires pour obtenir l’immunité et de l’intervalle obligatoire 
qui doit les réparer, ils exposent le sujet à la répétition d’ac¬ 
cidents et occasionnent à la fois pour le médecin et pour le 
vacciné, une perte de temps toujours regrettable, je dirai 
même très fâcheuse au cours des événements actuels. Et à ce 
titre, MM. Le Moignic et Sézary, à qui l’on doit le lipo-vac¬ 
cin, ont pu dire avec raison « notre vaccin est une œuvre de 
guerre » (1). 

Que si des motifs d’ordre supérieur tels que : attaques, 
renforts, chasse sous-marine, ou un congé urgent voire mê¬ 
me un incident survenu après la première injection, empê¬ 
chent d’injecter la quantité totale de vaccin reconnue in¬ 
dispensable pour atteindre le résultat désiré, quelle garantie 
d’immunité pourra-t-on donnera ces demi-vaccins ? 

Principes du Lipo-vaccin. — Rendre un vaccin hypo- 
toxique sans diminuer son pouvoir antigène, voilà l’idéal 
vers lequel il fallait tendre. — L’excipient huileux retardant 
l’absorption des bacilles et atténuant leurs effets toxiques, 
ne pouvait-il donner la clef de ce délicat problème ? C’est de 
cette idée première, due au D” Le Moignic, qu’est sortie la 
conception du lipo-vaccin. 

Les premiers essais faits par Le Moignic et Pinoy, tout en 


(1) Le .Moignic et SÉZARY. — 1 vol. Collection les AcluaUté.i mé¬ 
dicales. Baillière. Paris. 1918. 
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ét^nt pleins de proinesses, montrèrent que certaines modifi¬ 
cations dans le choix des huiles d'abord employées, s’impo¬ 
saient. Grâce à une technique méthodiquement élaborée, Le 
Müignic et Sézary ont réussi à préparer un lipo-vaccin ré¬ 
pondant aux divers desiderata. Le lipo-vaccin confère une 
immunité solide, et son administration est à la fois la plus 
rapide, la moins désagréable et la plus Inoffensive. 

La préparation présente en outre l’avantage de pouvoir 
conserver ses propriétés bien au-delà des trois mois qui 
fixent le délai maximum d’emploi des vaccins aqueux. 

Qu’est donc le lipo-vaccin T. A. B. ? Une suspension dans 
un mélange huileux de bacilles typhiques (T) et paratyphi- 
qiies .4. et B. à raison de deux milligrammes de bacilles 
d’Eberth et 1 milligramme 75 de chacun des para A. et B. par 
centimètre cube ; soit en nombre 2 milliards 600 millions 
de T. et 2 milliards 275 millions de A. et de B. Un centi¬ 
mètre cube contient (Lemaire donc plus) de sept milliards de 
bacilles. 

Pour conférer l’immunité contre les fièvres typhoïdes, une 
seule injection de 1 cc. de lipo-vaccin T. A. B. suffit. 

Hypotoxicité du lipo-vaccin. —C’est grâce à son hypo- 
toxicité que le lipo-vaccin peut être ainsi injecté en une seule 
fois, à dose immunisante, sans crainte de troubles. La toxi¬ 
cité moindre du lipo-vaccin par rapport à celle des vaccins 
aqueux a été mise en évidence par Le Moignic et Gautrelet 
en injectant dans la veine saphène du chien, soit du lipo- 
vaccin datant de deux mois, à la dose de 1/10 de cc. par ki- 
log. d’animal, soit d’un vaccin aqueux de même âge, préparé 
dans les mêmes conditions avec des microbes de même sou¬ 
che. 

Dans le premier cas, l’animal chloralosé ne présentait qu’un 
léger abaissement de la pression artérielle et, s’il était éveillé, 
des manifestations extrêmement réduites. 

Avec l’excipient aqueux au contraire, la pression artérielle 
s’abaissait progressivement en même temps que l’apparition 
de troubles constants, soulignait l’atteinte du système ner¬ 
veux de l’animal. 

Cette hypotoxicité manifeste tient en partie à la nature de 
l’excipient : Le Moignic, Gautrelet et Schaeffer ont montré 
en effet, que le sulfate de strychnine mortel pour le cobaye, 
en injection sous-cutanée à la dose de 0 mmgr. 35, quand il 
est en solution aqueuse est supporté par le même animal en 
quantité sextuple s’il est dissous dans l’huile, à raison de 1/2 
à 1 mmgr. par centimètre cube. Atténuer en la prolongeant, 
l’action pharmacodynamique d’un produit par le mécanis¬ 
me du ralentissement de sa libération et partant de son ab¬ 
sorption, tel est le rôle de l’excipient huileux. 

Un autre facteur intervient aussi dans la diminution du 
pouvoir toxique du lipo-vaccin ; il a trait à une particulari¬ 
té présentée par les bacilles dans la préparation. Le dépôt 
microbien que l’on aperçoit à la partie déclive de l’ampoule 
ne contient que peu de bacilles libres, par contre, il renferme 
de nombreux grumeaux mesurant de 50 à 100 p-. 

Une fois injectés et avant d’être absorbés ces germes doi¬ 
vent subir une désagrégation, travail lent que Le Moignic et 
Sézary ont pu reproduire « in vitro ». 

Cette cause nouvelle de ralentissement de l’absorption du 
vaccin rend celui-ci moins toxique, sans atténuer en rien 
son pouvoir antigène. 

Efficacité du lipo vaccin. —La préparation hypotoxi- 
que de lipo-vaccin est douée en effet d’un pouvoir immunisant 
qui ne le cède en rien à celui des autre.*; vaccins. La quantité 
des bacilles 2.600 millions de T. et 2.275 millions de A. et ; 
de B., de même que la qualité de l’antigène en sont les ga¬ 
rants. Sézary a montré en outre, par des expériences préci¬ 
ses, que l'antigène injecté en une seule fois, confère une im¬ 
munité aussi solide que celle résultant d’inoculations multi¬ 
ples et la nature huileuse de l’excipient n’atténue nullement 
le pouvoir immunisant. 

Preuve épidémiologique. — L’emploi du lipo-vaccin, 


discret d’abord, n’a point tardé à se généraliser et il a été 
suivi des résultats les plus convaincants. Depuis octobre 1916 
on compte dans la 4® région 5000 lipo-vaccinations qui, fait 
attesté par les rapports officiels de décembre 1917, n’ont 
donné lieu à aucun cas de typhoïdes parmi les bénéficiaires 
du procédé. De même, à la suite de vaccinations pratiquées 
au cours de graves épidémies en Algérie et dans la 3® région 
on a pu constater qu’aucun des soldats injectés n’avait con¬ 
tracté d’affections typhoïdes bien que de nombreux cas nou¬ 
veaux se fussent produits dans la population civile. A Cons- 
tantine, où les lipo-vaccinations, bien accueillies, portèrent 
également sur l’élément civil, l’épidémie fut promptement 
jugulée alors qu’elle s’éternisait là où les habitants s’étaient 
montrés rebelles à la vaccination, en raison des procédés 
anciens qui seuls avaient été mis à leur disposition. 

Preuves expérimentales. — Le Moignic et Sézary rap¬ 
portent également d'autres preuves d’ordre expérimental 
(vaccination des animaux, étude des agglutinines, des sensi¬ 
bilisatrices) ; comme les précédentes, elles montrent que l’in¬ 
jection unique de lipo-vaccin offre une sécurité au moins 
égale à celles des autres vaccins qui nécessitent des inocula¬ 
tions multiples. 

PRÉPAR.4.TION DU LIPO-VACCIN. — L’excipient est un mé¬ 
lange huileux dont une des propriétés les plus remarquables 
due à sa constitution chimique, est la faculté d’absorber une 
petite quantité d’eau dans une proportion déterminée. Quant 
à la technique, objet d’une étude spéciale et méthodique, les 
avides en trouveront une description minutieuse dans l’ou¬ 
vrage des auteurs. 

Technique de la vaccination p.ar le lipo-vaccin t. a. b. 
— Pour vacciner contre les fièvres typhoïdes et paratyphoï¬ 
des, une seule injection de 1 cc.de lipo-vaccin T. A. B. suf¬ 
fit. Ceci chez l’adulte ; pour les enfants la posologie suivante 
a été généralement adoptée. 

A partir de 3. 0 cc. 2 

5. 0 3 

7. 0 4 

9. 0 5 

11 . 0 6 

13. 0 7 

15. 0 8 

17. 1 

Elle est susceptible de modifications suivant l’état de robus- 
ticité du sujet. 

Il est bon de s’assurer d’abord que les ampoules n’ont point 
été fêlées pendant le transport ou les manipulations. 

Le délai d’utilisation du lipo-vaccin n'est pas inférieur à 
8 mois, à dater de sa préparation. A cet âge on constate qu’il 
provoque une réaction agglutinante égale à celle d’une pré¬ 
paration récente d’un mois, sans plus de manifestations cli¬ 
niques. Il importe grandement d’agiter énergiquement l’am¬ 
poule de vaccin afin de détacher le dépôt microbien formé au 
point déclive et d’assurer l’homogénéité de la suspension hui¬ 
leuse. En hiver cette agitation devra être plus énergique en¬ 
core. 

Le manuel opératoire exige la plus stricte asepsie. Pour 
l’injection, on prendra une seringue en verre, type Luer, à 
graduation bien apparente et une aiguille de diamètre 10/10, 
dont on assurera la stérilisation au moyen soit de l’autoclave 
soit du four à flamber, soit encore par immersion dans une 
huile portée ensuite à 100° ou même à son point d’ébullition. 
A la rigueur, on pourrait utiliser l’eau bouillante, mais son 
contact avec le vaccin met en liberté un certain nombre de 
bacilles dont l’absorption se trouve ainsi accélérée. Afin de 
faciliter l’aspiration du vaccin dans l’ampoule, on a préconisé 
l’emploi d’un tube de verre terminé par un embout qui l’a¬ 
dapte à la seringue. 

Une aiguille à large calibre 14/10 peut tenir lieu de cet as¬ 
pirateur. L’injection est généralement pratiquée dans le tis- 
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su cellulaire sous-cutané de la région deltoïdienne, à gauche 
de préférence. Celle-ci étant badigeonnée à la teinture d’iode 
le sujet assis, on enfonce d’abord l’aiguille 10/10 de 2 centi¬ 
mètres environ. On s’assure qu’elle a bien dépassé le derme 
et n’a point pénétré dans les muscles, en constatant sa mo¬ 
bilité sous les téguments. Si une goutte de sang surgir à 
l'embout, il est préférable de retirer l’aiguille et de piquer 
ailleurs. Cette précaution, nous tenons à bien le souligner, 
est loin d’avoir l’importance que d’aucuns lui attribuent en- 

L’un des auteurs a montré combien était excessive et peu 
fondée la phobie séculairedesemboliesgraisseusesd’huile (1). 

L’injection est poussée lentement, on s’abstiendra de mas¬ 
ser la région. 

L’aiguille retirée on applique sur le point de la piqûre un 
bourdonner d’ouate stérile. 11 est recommandé aux vaccinés 
d’éviter tout surmenage et de s’abstenir de viande, de vin et 
d’alcool, le jour même et le lendemain de la piqûre. 

Contre-indications. —La lipo-vaccination comporte, par 
rapport aux autres procédés, un minimum de contre-indica¬ 
tions. Celles-ci sont ou temporaires ou permanentes. Les 
premières, nécessitant seulement l’ajournement de l’injection 
relèvent du surmenage, de la dépression, de la grippe et en 
général de toute affection aiguë fébrile. 

Sont considérées comme contre-indications permanentes ; 
les lésions organiques du cœur mal compensées avec tachy¬ 
cardie durable, les affections chroniques du poumon à re¬ 
tentissement cardiaque (emphysème, asthme), la tuberculose | 
pulmonaire avérée, l’insuffisance renale ou hépatique, en un 
mot les maladies graves. 

Nombre de sujets considérés comme présentant des contre- 
indications pour les vaccins aqueux, bénéficient de la mé¬ 
thode nouvelle, sans incident aucun. 

Dans les cas vraiment discutables on peut opérer en 2 fois 
(2 injections faites à 7 jours d’intervalle aux doses respecti¬ 
ves de 1/2 cc. et 2/3 cc.). 

L’immunité conférée par toute vaccination antityphoïdi¬ 
que n’excédant point un an il est sage, au bout de ce délai, 
de procéder à la revaccination. 

Aperçu clinique. — Les réactions cliniques qui suivent 
l’injection de lipo-vaccin sont sinon nulles du moins très lé¬ 
gères ; petite poussée fébrile fugace, céphalée passagère et 
peu de phénomènes locaux (léger érythème). 

Les phénomènes toxiques moyens sont exceptionnels. 
Quant aux troubles toxiques graves survenus après l’emploi 
des vaccins aqueux il n’en a jamais été constaté un seul cas 
sur plusde 50.000 sujets injectés à cejouravec le lipo-vaccin. 

Conclusions. -- On utilise déjà avec succès, un lipo-vac¬ 
cin T. A. B. pour la thérapeutique, et les auteurs, par la gé¬ 
néralisation de leur méthode, nous laissent entre voir de grands 
horizons. 

En définitive, vu l’immunité solide qu’elle Confère, la ré¬ 
duction du nombre des injections à une seule, le minimum 
relatif des contre-indications qu’elle présente, le peu ou pas 
de réactions qu’elle provoque, la vaccination par le lipo-vac¬ 
cin T. A. B., qui offre les mêmes garanties d’efficacité que les 
autres vaccins, peut être considérée comme la méthode la 
plus pratique et la moins dangereuse. 

C. Pradel. 


(1) Le Moignic et Gautrelet. — Injections intra veineuses 
d’huile. Contribution à l’étude physiologique du lipo -vaccin T. A. 13. 
Académie des sciences , 18 février 1918. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

séance du 10 avril 1918 (suite). 

Considérations sur leshock traumatique. — M. Quénu. — Il s’a¬ 
git d'un blessé présentant des fractures multiples des membres 
inférieurs. Opéré six heures après ses blessures, il présente au 
bout de neuf heures, un étal de choc très grave ; localement, 
les tissus sont normaux : mais, devant l’état général, on fait une 
amputation de cuisse et on assiste à une véritable résurrection. 
L’examen bactériologique a montré de nombreux microbes aé¬ 
robies et anaérobies. 

Dansce fait clinique, très intéressant, on s’est donc ba.sé pour 
l’intervention, sur l’état général. 

M. (juénu émet l'hypothèse que, parmi les facteurs détermi¬ 
nants du choc, la qualité du muscle, la dualité du blessé, la vi¬ 
tesse de résorption des produits toxiques sont variables. On 
sait que le sang des animaux fatigués est toxique ; l’état de fati¬ 
gue du blessé, le froid prédisposent au choc. Les phénomènes 
de chcc se ramènent à une intoxication sans interventions de 
microbes, ceux-ci aggravant ensuite la situation parleur appa¬ 
rition. L’état hémorragique conduit aussi à l’état de choc. 

Pour M. Ddlbet, l'étiologie du choc est bien celle admise par 
M. Q lénii; il désire seulement qu’on oppose la « toxémie chi¬ 
mique » due à l’autolyse des tissus, à la« toxémie microbien¬ 
ne. » 

La tolérance des os pourlesvis à extension. — MM. WHlems et 
Goormaghtigb. 

Présentation de malades. —• M.. Kirmisson. — M. Cbutro. — 
M. Morestin. — M. Abadie. 

Présentation de pièce. — M. Labey. 

Séance du 17 avril 1918. 

Sur l'anesthésie rachidienne et locale (suite de la discussion). — 
M. Paucbet a pratiqué en vingt-cinq ans tous les procédés pos- 
I sibles de narcose et d’anesthésie rachidienne ou locale. Sur lOU 
I opérations, il a fait en moyenne: 10 rachianesthésies, 20 narcoses, 
30 anesthésies locales pures et 40 anesthésies mixtes (locale et 
kélène). 

A. Rachianesthésie. — M. Pauchet a fait 2.000 rachianes¬ 
thésies et il a employé toutes les méthodes (Tuffîer, .lonnesco, 
Le Filliàtre) et tous les produits (cocaïne, stovalne, novocaïne, 
néocaïne). Voici les accidents et les avantages qu’il a constates: 

Accidents : a) deux morts survenues chez des sujets affaiblis ; 

— bi apnée : l'arrêt de la respiration s’est produit au bout de 
quelques minutes ; trois fois il a fallu taire la respiration arti¬ 
ficielle ; tous les malades ont guéri; — ci paralysie : M. Pauchet 
a vu 2 cas de rétention d’unne qui ont duré trois ou quatre se¬ 
maines ; 1 cas de paralysie du nerf moteur oculaire commun 
qui a duré trois ou quatre semaines ; pas de paralysie éloignée ; 

— d] céphalée : c’est le phénomène le plus fréquent, le plus 
désagréable ; il peut durer huit jours ; l’aspirine est insuffi¬ 
sante, il faut taire une ponction lombaire ; — e) vertiges : on 
observe parfois,pendant une semaine, dos vertiges de la rachial¬ 
gie lombaire ou corticale, des nausées ; ne pas faire lever le 
malade tant que ces troubles persistent ; ils sont de courte du¬ 
ree. 

Avantages. — a) Suppression d’un aide ; — b) Diminution de 
la morbidité post-aneslhésique : pas d’action toxique sur le foie, 
les reins, les poumons ; pas d'action toxique sur le myocarde, 
mais action très marquée sur les centres nerveux cardio vascu- 
laires, action qui empêche d’employer cette méthode pour les 
sujets shockés ; diminution du shock opératoire, celui-ci étant 
dû a la douleur que le malade endormi éprouve d’une façon 
inconsciente ; la rachi-injection produit la section physiologi¬ 
que des nerfs et évite le shock ; — c) Facilité plus grande de 
l’opération : la rachianesthésie produit la résolution muscu- 
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laire, réduit les manœuvres, le traumatisme et la durée et rend 
l’opération plus facile, donc plus bénigne. 

Quel procédé choisir ? — a) La méthode de Tuffier, c’est-à-dire 
l’injection lombaire, est suffisante pour le bassin et les membres 
inférieurs ; — b) La méthode dé Jonnesco n’est intéressante que 
pour l’abdomen, l’anesthésie locale permettant toutes les opéra¬ 
tions sur le thorax, la tête et le cou. La ponction dorso-lom¬ 
baire avec 3 ou 5 centigr. de stovaïne permet d’enlever un esto¬ 
mac, un calcul de cholédoque ou un rein ; c) La méthode de Le 
Filliâlre est très bonne parce que simple et facile. C’est peut- 
être le procédé le plus séduisant, car l'anesthésie peut aller à 
volonté de la plante des pieds au cuir chevelu. M. Pauchet pré¬ 
fère employer des doses faibles de cocaïne et ne jamais dépas¬ 
ser l’anesthésie de la base du thorax. 

En résumé, l’auteur considère que la rachianesthésie est aussi 
grave que le chloroforme, mais étant donné les services qu’elle 
rend dans les grandes opérations, il continue à l’employer dans 
(les cas déterminés. 11 ne l’emploie pas pour les opérations bé¬ 
nignes (hernie, varicocèle, hérnorro'ides, appendicite, hysté- 
ropexie, etc.), mais il l'utilise délibérément pour les occlusions 
intestinales, les cancers du col utérin, les cancers du rectum, 
etc. 

B. Anestiiksie LOCALE. -- C’est le procédé qui donne le 
moins de shock et fait courir le moins de risejues ; il nécessite 
une éducation de quelques semaines, présente (luehiues échecs 
partiels qu’il faut corriger par une boulTée de kélène. Cette asso¬ 
ciation du kélène n’est pas un inconvénient ; ce n'est pas une 
narcose véritable et, dès que la période douloureuse est passée, 
l’opération continue sur un sujet éveillé et conscient. 

Sur le shock traumatique (suite dfi Za discussion). — Le shock 
étant une intoxication, MM. H. Fallée et L. Bazy conseillent 
l’intervention, à moins que le shock ne soit intense au point de 
la contre-indiquer. 

Le muscle a eu lui-même les agents de sa dissolution. D’autre 
part les toxines anaérobies ont une action particulièrement vio¬ 
lente dans un muscle lésé. Or les vêtements des soldats, très 
souillés, contiennent de nombreux germes anaérobies. 11 faut 
donc supprimer les foyers où s’élab jrent les produits toxiques 
pour supprimer le shock ; quelquefois ce n’est pas sullisant et 
1 emploi du sérum anti-gangréneux de Laclainche et 'Vallée 
produit un excellent effet. 

L’emploi d'un autovaccin dans le traitement des plaies cérébrales. 
— M.Vl. P. Mocquot et A. Moalongaet (rapport de M. Kirmis- 
son), dans les cas de plai;s suppurantes du cerveau, fabri- 
([uent avec ce pus un vaccin qu'ils réinjectent au blessé par in¬ 
jections sous-cutanees et quotidiennes. 

I)ans3 cas ainsi traitéset dont ils rapportent les observations, 
iks ont obtenu : une amélioration très rapide de la plaie, une 
diminution de la suppuration, une amélioration remarquable 
de l’état général et des troubles nerveux, bref une cicatrisation 
et une guérison complètes. 

Ainsi que le fait remarquer le rapporteur, ces faits sont en¬ 
core trop peu nombreux pour permettre des conclusions défini¬ 
tives . 

Traitement des résections très étendues de l'épaule par l'immobili¬ 
sation en abduction horizontale; cure du bras ballant consécutif aux 
résections ; résultats récents et éloignés. — M. Denuk de Séjour, 
rapporteur ; M. Mauclaire. — Suture du trapèze au muscle del- 
loide. M. Mauclaire trouve que l'idéal serait de greffer une tête 
humérale ; il propose de placer une tête en ivoire. Elle devra 
être plus petite que la tête normale, s'emboîter sur la diaphyse 
et non s’enfoncer dans le canal médullaire par une extrémité 
afiilée. 

Des traumatismes rachidiens de guerre. — M. Couteaud. — Dans 
la place de Cherbourg, il a été observé, dans les (i premiers 
mois de la guerre, traumatismes du rachis, dont Id cas de 
section de la moelle, ces derniers rapidement mortels. La mor¬ 
talité générale s’est élevée à 20, soit 47,0 pour KlU. 

Les projectiles inclus dans le rachis peuvent être intra ou 
juxta-médullaires. Leur diagnostic est facilité parles rayons \. 


Près des deux tiers des cas, qualifiés de fractures légères ou 
commotion de la moelle, présentaient un épanchement de sang 
dans la cavité rachidienne. Ces hématomes, ordinairement peu 
graves, marquent la transition entre l'épanchement sanguin 
massif qui comprime la moelle et les phénomènes dits du vent 
du boulet que M. Couteaud a souvent observés. 

Si la section complète de la moelle est incurable, l'hémisec- 
tion n'est pas fatalement mortelle. Beaucoup de fractures peu¬ 
vent guérir par le repos. 

L’existence d’un projectile intravertébral, surtout dans le 
canal rachidien, impose une prompte intervention. La lami¬ 
nectomie précoce est la plus utile au blessé, la plus facile pour 
le chirurgien ; les risques d'infection et de compression de la 
moelle sont réduits pour le malade, la fraise et la gouge mor¬ 
dent mieux sur l’os. L’hémorragie en nappe est parfois difficile 
à maîtriser ; l'emploi de l’adrénaline versée dans le canal paraît 
tout à fait indiqué. Enfin, l’anesthésie générale n’est pas indis¬ 
pensable et, la moelle à découvert, on peut aisément procéder à 
une anesthésie médullaire discontinue et sans risque. 

Les modes de réaction des tissus et les moyens de défense de l’or¬ 
ganisme vis-à vis des projectiles inclus dans les tissus et, en parti¬ 
culier, dans le thorax. - M. Le Fort (de Lille). — Sur 33 projec¬ 
tiles inclus, l’auteur nen trouva qu’un de stérile ; il était, du 
reste, balayé par un courant sanguin. 

Les projectiles inclus sont parfois entourés de sérosités, d’au¬ 
tres fois de tissu conjonctif. Qu’il y ait une gangue séreuse ou 
non, le projectile donne toujours des microbes à la culture; 
c’est, le plus souvent, du streptocoque ou du staphylocoque 
lorsqu’il s'agit de projectiles inclus depuis longtemps. La na¬ 
ture du projectile ne semble pas avoir un rôle important, mais 
le plomb adhère plus que l’acier ou le cuivre. ' 

Un cas de fracture spontanée de l’humérus au cours de l’évolu¬ 
tion d’un tétanos monoplégique du bras droit. — MM. Sencert et 
Cornioley. — Un homme blessé le 15 août 1917 présenta eu dé¬ 
cembre des secousses du coude et du bras avec contracture 
spasmodique au niveau du biceps et du coraco-bracliial. On fit 
du sérum antitétanique. 

Le malade conserva une impotence complète de l’épaule. La 
radioscopie montra des lésions d’ostéoporose au niveau de la 
ligne intertrochantérienne, siège d’une fracture. y aurait-il pas 
intérêt à injecter le sérum dans la région atteinte plutôt que 
sous la peau de l'abdomen ? 

Présentation de malades. — M. Cbaput. M, Cbutro. M.Micbon. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 12 avril 1918 

Cas de ptose hépato-gastro-splénique par interposition intestina¬ 
le. - MM. Félix Kamond, Gernez et P. A. Carrié publient 
l’observation d'un malade qui, cliniquement, présente des cri¬ 
ses d’occlusion intestinale incomplète, à répétition, et chez le¬ 
quel l’examen radioscopique révèle l’existence d’une ptose de 
tous les organes sous-diaphragmatiques, foie, estomac et rate, 
lis admettent que le siège de l’occlusion se trouve au niveau de 
l’angle colique gauche entraîné par la ptose gastro-splénique. 
L’interposition intestinale était due à l’intestin grêle. Le malade 
guérit complètement par le port d’une ceinture abdominale. 

Anévrysme cirsoïdeet maladie de Raynaud.— MM. Félix Ra- 
moud et A. François se basant sur des considérationscliniques 
et physiologiques, croient que l’anévrysme cirso’ideest un trou¬ 
ble trophique consécutif à la suppression de l'influx sympa- 
t.hique vaso-constricteur. Inversement, l’excitation de cet inilux 
sympathicjue provoiiue une vaso-constriction périphériijue, 
ayant tous les caractères de l’asphyxie locale des extrémités ou 
maladie de Raynaud. La thérapeutique, suivie dans l'un et l’au¬ 
tre cas, apporte de nouveaux arguments à cette conception pa¬ 
thogénique des deux affections. 

Un cas de leucémie aiguë. — MM. L. Giroux et Verdier rap¬ 
portent l’observation d'un cas de leucémie aiguë à évolution ra- 
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pide et mortelle en quinze jours. Dans cette observation se re¬ 
trouvent les cas de grands symptômes de cette curieuse mala¬ 
die, d’une part, les caractères cliniques essentiels, tels que l’a¬ 
némie, la fièvre, les adénopathies cervicales, la haute gravité de 
révolution, et aussi,d'autre part, la formule hématologique ca¬ 
ractérisée par l’anémie et surtout par la leucémie avec substitu¬ 
tion des formes embryonnaires aux leucocytes granuleux. 

Endémo-épidémiologie de la rubéole aux armées. — MM. P. No- 
bécourt et Charles Richet ûls ont eu occasion d’observer en 
vingt-huit mois 70 cas de rubéole Ceux-ci se répartissent en 
deux séries ; une première série de 29 cas qui apparaissent entre 
novembre 1915 et fin avril 1912 et une seconde série comprenant 
41 cas partant de juillet 1917 pour se clore en février 1918. 

Des remarques faites par les deux auteurs à propos de ces cas, 
il ressort que la rubéole a été rare dans l’armée où furent rele¬ 
vées leurs observations. Durant vingt-huit mois, en effet, la ru¬ 
béole fut endémique dans cette armée et c’est seulement par 
exception qu’elle a réalisé des foyers épidémiques qui, du reste, 
restèrent limités. 

Pour arrêter le développement de l’épidémie, il suffit, au sur¬ 
plus, de la mesure prophylactique la plus simple, à savoir l’i¬ 
solement des hommes reconnus suspects par des visites biquo¬ 
tidiennes. 

Les auteurs de la note, enfin, signalent le caractère de la ru¬ 
béole d’être surtout une maladie de l’enfance. Et de fait, la 
seule unité où il y ait eu réellement épidémie fut une compa¬ 
gnie du génie constituée uniquement par des hommes de 18 à 
20 ans. 

Encéphalite léthargique.’— M. A. Chauffard et Mlle AT. Ber¬ 
nard rapportent l’observation d’une malade ayant succombé 
après vingt-huit jours de maladie et ayant présenté un cas ty¬ 
pique d’encéphalite léthargique. D’après les auteurs de la note, 
il y a lieu de craindre que de tels cas, dont la pathogénie reste à 
déterminer, soient actuellement fréquents. 

Paralysie diphtérique généralisée avec réaction méningée. — MM. 
L. Legendre et L. Cornil ont eu l’occasion d’observer un cas 
de réaction méningée persistante avec lymphocytose et grosse 
hyperalbuminurie, au cours d’une paralysie diphtérique géné¬ 
ralisée à forme grave, chez un homme ayant présenté une an¬ 
gine diphtérique d’apparence très bénigne. 

Dans ce cas, le retour de la motilité s’est fait suivant une 
marche croisée intéressant simultanément le membre supérieur 
droit, le membre inférieur gauche et le membre inférieur droit, 
puis apparaissent au niveau du membre supérieur droit et du 
membre inférieur gauche ; cette récupération ayant suivi aux 
membres supérieurs l’ordre classique, débutant par l’extré¬ 
mité pour atteindre progressivement la racine (extenseurs plus 
pris que fléchisseurs), tandis qu’aux membres inférieurs elle 
s'est faite dans l’ordre inverse, de la racine vers l’extrémité. 

Les doses de sérum injectées au début de l’angine (110 cmc.) 
et au cours de la paralysie (100 cmc.), notoirement insuffisan¬ 
tes si on les compare aux doses de MM. Ravaut et Réniac (1.3110 
crnc.), ont permis cependant d’observer un retour rapide de la 
motilité. 

En effet, quatre mois après le début de l'angine, il ne persiste 
plus que des troubles moteurs insignifiants. 

Réactions humorales dans l’épilepsie essentielle. — MM. L. Ba- 
boaneix et H. David estiment que l’épilepsie dite «essentielle » 
n’est essentielle que de nom et qu elle l'elève en réalité de lé¬ 
sions méningo-corticales, souvent fort discrètes et dues elies- 
mèmes, dans la plupart des cas, à l'hérédo-syphilis. 

En vue de vérifier cette théorie, les auteurs de la communi¬ 
cation, dans dix cas de crises convulsives qui, par leurs carac¬ 
tères cliniques comme par leur évolution, semblaient bien tous 
ressortir à l’épilepsie essentielle, ont procédé à diverses consta¬ 
tations intéressantes. Ils ont constaté, en particulier, que chez la 
plupart de ces sujets, la réaction de fixation, recherchée pour 
le sang, était faiblement positive et que, chez près de la moitié 
d'entre eux, il existait une légère lymphocytose du liquide cé¬ 
phalo-rachidien. 


Ces résultats, d’après les A. pourraient s’interpréter de la fa¬ 
çon suivante : 

II y aurait lieu, dans l’évolution de l'épilepsie, de distinguer 
deux phases s une interparoxystique, où il n’existe aucune mo¬ 
dification bioiogique du sang ni du liquide céphalo-rachidien, 
où, pour employer le langage cher à nos pères, les humeurs ne 
sont pas « peccantes » ; et une paroxystique, où la réaction de 
fixation devient faiblement positive, et où l’irritation de la sé¬ 
reuse arachno'i'dienne se décèle par une lymphocytose légère du 
liquide céphalo-rachidien. Comme la tuberculeuse, comme la 
syphilis nerveuse acquise, la syphilis nerveuse héréditaire pro¬ 
céderait donc, en maintes circonstances, par poussées évolutives. 

Pouvoir préventif du sérum d’un malade convalescent de rougeole 
— MM. Charles Nicolle et E. Conseil, en 1916,' au cours d’une 
petite épidémie familiale de rougeole, eurent idée d’injecter 
sous la peau d’un enfant de deux ans encore indemne, 4 cmc. 
de sérum d’un autre enfant déjà guéri et de répéter le lende¬ 
main cette même inoculation. 

Le jeune enfant ainsi traité, bien qu’ayant été maintenu en 
contact avec ses frères durant tout le temps de leur maladie 
et de leur convalescence, ne contracta pas la rougeole ni mê-’ 
me une fièvre passagère. 

Vingt et un cas de pneumonie ou de broncho-pneumonie des 
nourrissons consécutifs aux descentes dans les caves.— MM. Netter 
et Triboulet donnent connaissance d’une liste comportant les 
âges et adresses de 21 nourrissons soignés dans leur crèche de 
l’hôpital Trousseau pour des pneumoniesou des broncho-pneu¬ 
monies contractées toutes àla suite de descentes nocturnes dans 
les caves. 

Sur ces 21 enfants, 7 sont morts, 6 ont guéri, 7 sont en voie 
d’amélioration et 1 demeure dans un état très grave. 

Dans ces 21 cas, la maladie a eu pour unique cause le refroi¬ 
dissement. 



BIBLIOGRAPHIE 


Prothèse et chirurgie cranio -ntaxiiio - faciaie, 

par J. Lebedinsky, dentiste des hôpitaux de Paris, chef du cen¬ 
tre de prothèse maxillo-faciale de la IV® région et M. VùrenQue, 
ancien interne médaille d’or des hôpitaux de Paris, chirurgien de 
place au Mans. Préface de M. le D' Delagenière, chirurgien des 
hôpitaux du Mans, chirurgien chef du 2® secteur chirurgical du 
Mans. 1918, 1 vol. gr. in-8, de 400 pages, avec 154 planches, com¬ 
prenant 421 fig. (Librairie J.-B. Baillière et fils 19, rue Hautefeuil- 
le, à Paris) 27 fr. (majoration syndicale provisoire de 10 %). 

Cet ouvrage est le résultat des faits observés et des interventions 
pratiquées au centre de chirurgie et de prothèse de la IV' région. Il 
est essentiellement pratique car c’est un livre vécu. 

La chirurgie cervico-faciale n’avait avant la guerre, retenu l’atten¬ 
tion que de rares chirurgiens. 

On connaît l’œuvre considérable accomplie par Morestin, et pour¬ 
suivie ces dernières années avec une ardeur inlassable, ün trouvera 
signalé, à de multiples reprises, dans la partie chirurgicale de ce tra¬ 
vail, les méthodes et les techniques décrites par cet auteur : ainsi 
dans l’étude des lésions tégu mentaires, dé la rhinoplastie, des res¬ 
taurations du massif facial, de la cranioplastie, etc... 

Une assez grande partie de ce travail a trait à l’étude de la pro¬ 
thèse appliquée aux fractures des mâchoires et du massif facial. Le 
traitement prothétique avait pris depuis longtemps une importance 
capitale dans le traitement des fractures des maxillaires. 

Dans les cas de reconstitution de la face àla suite de destructions 
étendues, ce traitement prothétique est d’une complexité bien plus 
grande : il s’associe étroitement au traitement chirurgical. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales. 
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Syndrome paralytique des quatre derniers nerfs 
crâniens, d’origine traumatique. 


Par Ch. ROUBIER. 

Médecin des Hôpitaux de Lyon. 
Médecin-niajor de 2“ classe aux Armées. 


M. le professeur Collet (1) a désigné sous le nom de syndro¬ 
me hémiplégique total des quatre dernières paires crâniennes 
un ensemble de troubles dûs à la lésion simultanée des IX®, X®, 
XI® et XII® paires crâniennes, telle que peut la réaliser, par 
exemple, un traumatisme de la région supérieure de l’espace 
latéro-pharyngien. 

A ce niveau, en effet, les 3 nerfs glosso-pharyngien (IX), 
pneumogastrique (X) et spinal (XI) cheminent côte à côte, à 
leur sortie du trou déchiré postérieur qu’ils viennent de tra¬ 
verser ensemble ; et le trou condylien antérieur par lequel le 
nerf hypoglosse (XII) vient rejoindre les nerfs précédents, est 
assez voisin du trou déchiré postérieur pour qu’un traumatis¬ 
me puisse atteindre tous ces nerfs simultanément. 

Ce syndrome se traduit par les signes suivants : hémiplégie 
laryngée,hémiplégie velo-palatine et pharyngée, hémiplégie de 
la laiTgue, paralysie unilatérale des muscles trapèze et sterno- 
cléido-mastoïdien, avec en plus des troubles de la gustation, du 
rythme cardiaque, et parfois quelques symptômes oculaires dus 
à l’atteinte du sympathique cervical. Il constitue un nouveau 
type le plus récemment décrit, des paralysies laryngées asso¬ 
ciées, à côté des syndromes précédemment connus d’Avellis, de 
Schmidt, de Jackson, de Tapia, et du syndrome de Vernet (ou 
du trou déchiré postérieur). 

Nous n’avons nullement l’intention de faire une étude dé¬ 
taillée de la question ; le lecteur, qui voudrait se documenter 
sur ce sujet consultera avec grand profit la thèse récente de 
M. Vernet ainsi que les nombreuses publications du même au¬ 
teur. (2) Mais nous avons pensé qu’étant donné la rareté rela¬ 
tive des cas de ce genre, de paralysies laryngées associées con¬ 
sécutives à un traumatisme facial, il n’était pas inutile de rela¬ 
ter l’observation suivante ; 

Observation.— O. .. Julien, soldat de 2® classe, âgé de 27 ans, 
reçoit, le 20 septembre 1917, uu coup de revolver à la figure ; la 
balle traverse de part en part. De suite après,il crache du sang, a 
un accès de suffocation et de fréquentes quintes de toux. Ces symp¬ 
tômes alarmants s’amendent rapidement. L'examen pratiqué le 3 oc¬ 
tobre 1917, soit 15 jours après la blessure, fait constater les signes 

Les orifices d’entrée et de sortie du projectile sont actuellement 
cicatrisés. L'orifice d’entrée, minuscule, s’aperçoit au niveau de la 
joue gauche, à quatre centimètres en avant du conduit auditif exter¬ 
ne. et à un centimètre au-dessous de l'arcade zygomatique. 

L’orifice de sortie est à droite, en arriére de l'oreille, juste au ni¬ 
veau de la pointe de l'apophyse mastoïde. 

Ces 2 orifices sont douloureux au palper^ la palpation des mus¬ 
cles masséters, surtout à gauche, est également douloureuse. La 
bouche ne s'ouvre qu’incomplètement, l’ouverture complète étant gê¬ 
née par une douleur qu’éprouve le malade dans la région de l’oriiice 
d'entrée du projectile. 

11 n'existe pas de paralysie faciale complète, mais un peu de pa¬ 
résie de la moitié gauche de la figure que l’on remarque lorsque le 
malade parle ; dans les actes de siffler et de souffler^ il n’y a pas d’a¬ 
symétrie faciale bien évidente. L’occlusion des yeux se fait également 
bien des deux côtés. 


(1) Collet. — Lijon médical, avril 1915, n“ 4. 

(2) M. 'Vernet. — Les paralysies laryngées associées, Thèse de 
Lijor. 191G. La paralysie du glosso-pharyngien. Paris médical, dé¬ 
cembre 1916. — Sur le syndrome du trou déchiré postérieur, Paris 
médical, janvier 1917. — La paralysie du pneumo-gastrique, Pans 
médical, mars 1917. — De la classification des syndromes de para¬ 
lysies laryngées associées, Marseille médical, 1®' juin 1917. 


Le malade attire l'attention sur la dy.sphagie très accentuée qu'il 
éprouve, surtout pour les solides ; le pain, la viande, avalés seuls, 
ne passent pas et sont recrachés aussitôt ; le malade accuse une 
sensation d'obstacle à la déglutition au niveau du pharynx. 11 avale 
mieux les liquides, dont les premières gorgées ont de la peine à pas¬ 
ser, les autres passent plus facilement. 

Il arrive assez souvent que les aliments (notamment la purée) res¬ 
sortent par le nez, ou que quelques parcelles pénétrant dans le la¬ 
rynx provoquent des quintes de toux. En outre, depuis quelques 
jours et d'une façon assez constante, le malade éprouve, lorsque le 
bol alimentaire est parvenu à franchir le pharynx, une nouvelle sen¬ 
sation d’arrêt de ce bol qu’il localise au niveau de la partie inférieure 
du thorax. 

La salivation est très abondante, et la plus grande partie de la sa¬ 
live est rejetée à l’extérieur, car sa déglutition est pénible ; pendant 
l’examen le malade crache beaucoup. La nuit, pendant le sommeil, 
une grande quantité de salive s'écoule hors de la bouche. 

La voix est enrouée, en même temps que nasonnée ; l'articulation 
des mots est fortement troublée, et il est difficile de comprendre ce 
que dit le malade. 

Quand la langue est à sa place dans la cavité buccale, sa pointe se 
trouve sur la ligne médiane ; mais quand le malade la tire en avant, 
sa pointe se dévie très fortement vers la droite. Ses mouvements de 
latéralité ne se font pas également des deux côtés, elle se porte plus 
facilement vers la gauche que vers la droite. Il n’existe pas d’atrophie 
évidente de cet organe, ni de contractions fibrillaires appréciables. 

On ne constate pas de paralysie des muscles sus-tyroïdiens. Les 
mouvements de latéralité de la mâchoire inférieure se font convena¬ 
blement, sont seulement un peu gênés par une douleur dans la ré¬ 
gion de la cicatrice de la joue gauche. 

Aucun trouble de l’audition, qui est normale des deux côtés. 

Le voile du palais, au moment de la prononciation des voyelles a 
et i, reste complètement immobile à droite ; à gauche il s’élève, et 
on constate nettement que la luette se dévie vers la gauche. 

L’examen laryngoscopique (pratiqué par M. le médecin aide-major 
Laurens) montra une paralysie complète de la corde vocale droite, en 
position cadavérique. 

La sensibilité superficielle, au contact et à la piqûre, est conservée 
au niveau des muqueuses linguale et velo-palatine ; il en est de môme 
de la sensibilité réflexe, et le réflexe nauséeux apparaît par l’attou¬ 
chement de la paroi postérieure du pharynx. On recherche ensuite 
la sensibilité gustative aux quatre saveurs principales, sucrée, salée, 
acide (acide tartriquei, amère (quinine), par des badigeonnages avec 
des solutions de ces différents corps, 11 résulte de cette recherche que 
cette sensibilité n’est complètement abolie nulle part, mais qu’il exis¬ 
te un retard très net dans la perception du salé et surtout de l’amer 
au niveau de la moitié droite de la langue particulièrement à sa par¬ 
tie postérieure ; l’expérience a été répétée plusieurs fois et le malade 
est très affirmatif sur ce point. 

Il n’existe aucun trouble oculaire ; les pupilles sont égales et réa¬ 
gissent bien à la lumière. 

Pas de troubles de l’odorat. 

On ne constate pas de paralysie des muscles trapèze et sterno-cléi¬ 
do-mastoïdien ; les deux épaules sont à la même hauteur, le mouve¬ 
ment de haussement se fait aussi bien des deux côtés, ainsi que celui 
de rapprochement des deux omoplates. L’inclination latérale de la 
tête se fait normalement des deux côtés. 

Lapalpation du cou est douloureuse à droite dans la région caro¬ 
tidienne ; cette douleur devient très vive quand on appuie sur l’aile 
du cartilage thyroïde ; il existe à cet endroit un point douloureux 
précis que l’on ne trouve pas du côté gauche. Le palper révéle un 
autre point douloureux électif entre les deux clefs du sterno-cléido- 
mastoïdien droit à 3 centimètres environ au dessus de la clavicule. 

Le pouls est régulier, un peu accéléré ; compté à plusieurs repri¬ 
ses, le malade étant dans le décubitus horizontal, il a toujours donné 
de_92àl00. On a recherché plusieurs lois le réflexe oculo-cardia- 
que : la compression du globe oculaire a toujours déterminé un ralen¬ 
tissement du pouls de 8 pulsations à la minute. 

Les bruits du cœur sont normaux et réguliers. 

Dans les premiers jours qui ont suivi le traumatisme, le malade a 
eu un accès de suffocation et présentait une toux quinteuse ; ces 
symptômes ont actuellement disparu, le malade tousse peu, l'examen 
pulmonaire est négatif. 

Parmi les symptômes relatés dans l’observation ci-dessus, 
les uns reconnaissent une origine inflammatoire ; c’est ainsi que 
l’hémoptysie, les quintes de tou.x, les accès de suffocation et les 
troubles delà déglutition très accentués du début sont dûs à ce 
que le projectile a lésé au cours de son trajet les votes diges¬ 
tives et aériennes supérieures. De même le trismus, qui persiste 
encore très marqué 15 jours après la blessure, reconnaît une 
cause mécanique, l’ouverture de la bouche est gênée du fait d-e 
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la douleur éprouvée par le malade dans la région de la cicatrice 
de Forifîce d’entrée de la balle. 

Mais les autres symptômes présentés par le malade reconnais¬ 
sent une origine nerveuse. Le trajet de la balle peut être ap¬ 
proximativement fixé : ayant pénétré par la joue gauche, un 
peu au-dessous de l’arcade zygomatique, elle s’est engagée en 
dedans de la branche du maxillaire inférieur,, a passé au-des¬ 
sous de la base du crâne pour ressortir à droite au niveau de 
la pointe de la mastoïde. Elle a donc dû traverser l’espace la- 
téro-pharyngien postérieur droit, pouvant ainsi atteindre les 
différents troncs nerveux qui cheminent côte à côte dans cette 
région. 

L’hémiplégie laryngé* et vélo-palatine s’expliquent par la lé¬ 
sion de la branche interne du spinal, ou du pneumogastrique 
au-dessous de sa jonction avec ce dernier nerf ; il en est de mê¬ 
me de l’accélération du pouls, peu marquée, mais permanente, 
qui existait chez notre malade. En elîet il est admis actuelle¬ 
ment, à la suite de constatations expérimentales et cliniques 
multiples, notamment (iej)uis les travaux de Lermoyez, que le 
spinal interne seul contient les fibres motrices du larynx et du 
voile qui passent dans le pneumogastrique au niveau du gan¬ 
glion plexiforme, et que d’autre part les fibres cardio-modéra¬ 
trices, contenues dans le tronc du pneumogastrique, lui sont 
également fournies par la branche interne du spinal. 

L’atteinte du nerf hypoglosse explique l’hémiplégie linguale, 
incomplète sans doute, mais facile à mettre en évidence dans 
les mouvements de traction au dehors et de latéralité de la 
langue. I/'absence d’hémiatrophie appréciable de cet organe 
s’explique par la date relativement récente du traumatisme. 

On pourrait ainsi considérer notre malade comme atteint 
d’un syndrome de Jackson incomplet (paralysie du spinal in¬ 
terne de l’hypoglosse). Mais nous pensons que ces doux nerfs 
ne sont pas les seuls lésés, et que le glosso-pharyngien a été 
également touché. 

Ainsi que le fait remarquer M. Vernet, dans beaucoup d’ob¬ 
servations publiées sous le nom de syndrome d’Avellis, de 
Schmidt, ce nerf glosso-pharyngien devait être intéressé ; et si 
la constatation de la paralysie de ce nerf a été rarement faite, 
cela tient à ce que sa symptomatologie est restée pendant long¬ 
temps mal précisée. Dans notre cas, nous devons y penser, étant 
donné l’intensité des troubles de la déglutition pour les solides, 
persistant encore deux semaines après la blessure ; sans doute 
nous n’avons pas constaté le « mouvement de rideau de la pa¬ 
roi postérieure du pharynx du côté malade vers le côté sain a, 
caractéristitjuo, suivant l’auteur précédent, de la paralysie du 
muscle constricteur supérieur du pharynx, innervé par le glos¬ 
so-pharyngien. 

Mais il faut remarquer que les troubles de la sensibilité gus¬ 
tative (retard dans la perception du salé et de l’amer au ni¬ 
veau do la moitié droite de la langue, surtout à sa partie pos¬ 
térieure) ont été constatés nettement et à plusieurs reprises chez 
notre suji't. 

(Juant au nerf pneumogastrique proprement dit, que les re¬ 
cherches récentes tendent à déposséder de tout rôle moteur 
pour en faire un nerf purement sensitif avant sa jonction avec 
le spinal interne, il ne paraît que peu atteint ; car la sensibilité 
du voile et du pharynx est bien conservée, et l’examen du pha¬ 
rynx provoque le réflexe nauséeux. La douleur à la pression le 
long du trajet cervical de ce tronc nerveux et l’existence d’un 
point douloureux au niveuu de la partie droite du cartilage thy¬ 
roïde laissent toutefois supposer une atteinte légère, ou plus 
exactement une irritation, du pneumogastrique sensitif. 

Nous ferons aussi remarquer que chez notre malade ce n’est 
pas seulement la déglutition pharyngienne qui est gênée, mais 
également la déglutition o'sophagieniie : le malade explique 
bien de lui-même qu’une bouchée solide, de pain par exemple, a 
d’abord grand peine à passer à la gorge, mais qu’une fois qu’cdle 
est parvenue à descendre, elle s’arrête encore dans un endroit 
situé bien plus bas, et il montre alors la partie inférii'iire de la 
poitrine. Il faut voir dans cette lenteur de la traversée œsopha- 
ienne l’explication de cette sécrétion abondante et continuelle 
e salive, due au réflexe lesophago-salivairo de Rogw. 

Nous nous permettrons une autre réflexion que nous a sug¬ 
gérée la recherehe du réflexe oculo-rardia(iue. Ou sait que la , 


compressionoculairebilatérale, chez un sujetnormal, occasionne 
un ralentissement du pouls de 6 à 8 pulsations à la minute en 
moyenne : il s’agit là d’un réflexe dont la voie centripète est 
le trijumeau, le centre bulbaire, la voie centrifuge le pneumo- 
spinal (branche interne du spinal, puis pneumo-gastrique). 
Chez notre malade, qui présente une accélération du pouls at¬ 
tribuable à une lésion de ce tronc nerveux, le réflexe oculo- 
cardiaque est parfaitement conservé (ralentissement de 8 pul¬ 
sations à la minute pendant la compression), et ce fait tendrait 
à prouver que les fibres cardio-modératrices contenues dans le 
tronc du pneumo-spinal ne sont pas complètement’sectionnées. 

Mais il est vrai que, même s’il existe chez notre sujet une 
section complète de la branche interne du spinal droit (et l’hé¬ 
miplégie laryngée totale avec position cadavérique de la corde 
plaide dans ce sens), il reste toujours comme voie centrifuge au 
réflexe oculo-cardiaque le pneumo spinal du côté opposé. 

D’après l’ensemble des symptômes énumérés ci-dessus, nous 
pouvons conclure à l’existence chez notre sujet d’un syndrome 
paralytique des quatre derniers nerfs crânions du côté droit. 
Ce syndrome décrit initialement par Collet, dont M. Vernet (1) 
a réuni dans sa thèse 14 cas dont 5 d’origine traumatique, a été 
également étudié par Villaret (2) sous le nom de « Syndrome 
nerveux de l’espace rétro-parotidien postérieur)' et plus récem¬ 
ment par Sicard (3) sous la dénomination de « Syndrome du 
carrefour condylo déchiré postérieur ». Dans le plus grand nom¬ 
bre des cas de ce genre, les 4 nerfs ne sont pas tous complète¬ 
ment paralysés, et le syndrome est incomplet. Il en est ainsi 
dans notre observation. Tout d’abord le spinal externe est in¬ 
demne (absence de toute paralysie des muscles trapèze et ster¬ 
no-cléido-mastoïdien), ensuite les autres nerfs sont inégalement 
intéressés. 

D’ailleurs il est facile de comprendre que le passage d’une 
balle de revolver ne crée qu’un traumatisme limité, insuffisant 
pour déterminer une section complète de tous ces nerfs dont 
quelques-uns seront simplement irrités ou contusionnés. Chez 
notre malade, le .spinal interne semble le plus touché, les autres 
(glosso-pharyngien, hypoglosse, pneumogastrique) ne paraissent 
que plus superficiellement lésés. 
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Les problèmes médicaux de l'aviation. 

Le développement énorme qu’a pris l’avialion depuis le dé¬ 
but de la guerre, offre au médecin un nouveau et vaste champ 
d’études. Tes problèmes anciens, tels que l’effet des hautes alti¬ 
tudes, le mal des montagnes, etc... déjà bien étudiés, revien¬ 
nent à l’ordre du jour, car les aéronaiites des ballons sphé¬ 
riques n’avaient jamais atteint les hauteurs de nos aviateurs 
modernes. 

Des questions nouvelles se posent qui sont moins connues. 
Citons les qualités requises delà vue et de l'ouïe elles effets du 
vol sur ces deux sens. Le neurologue a aussi son mot à dire, car 
le pilote est soumis à une tension nerveuse intense, par suite 
des multiples commandes(pi’il doit diriger à la fois, delà mis¬ 
sion qu'il doit accomplir et de la crainte subconsciente de la 
panne du moteur ou de Taceident qui le tuera ou l'obligera à 
atterrir chez l’ennemi. Mais l’ayiateur militaire doit être en plus 
un combattant et un combattant dans des comtitions spéciales: 


(1) M. Vernet. — Locj cilato. — Voir aussi ; Vernet, Sur le 
sviidrome total des 4 derniers nerfs crâniens. Soc. méd. des hôp. 
de Paris, 21 février 191'i. — Lannois, S.aRGnon et Vernet, Deux 
cas de syndrome total par blessure de guerre, Rev. Neurol., juin 
1910 — Sic.ARD, Roger et Vernet, Algie paroxystique auriculo- 
pharyngée, intervention chirurgicale, paralysie des 4 derniers nerfs 
crâniens. MarseiK', médical, 1®' janvier 1918. 

(2) Vu.l.aret. — Société de Neurologie, G janvier 1916. 
t3) Sicard. — Marseille médical, l'r mars 1917. 




LE PROGRES MÉDICAL 


167 


la chasse, l’observation, le bombardement diitrne et nocturne 
exigent du sang-froid, de l’audace et de la décision. L’aviateur 
doit enregistrer très rapidement ses impressions et prendre une 
décision raisonnable dans un délai très court, afin de ne pas 
être à la merci de son adversaire. IVest-ce pas un chapitre de 
psychopathologie qui s’ouvre et qui n’a encore été que très peu 
exploré ? 

La vie que mènent les aviateurs présente un caractère parti¬ 
culier. Elle est faite d’alternatives d’oisiveté presquecomplèteet 
de travail intense continu dejour et de nuit,auquelun organisme 
est rarement soumis. La résistance des sujets doit donc être suf¬ 
fisante pour supporter de pareilles fatigues. L'observation a 
montré que ce ne sont pas toujours les individus d’apparence 
robuste qui résistent le mieux ; ce qui porte à croire qu’il y a 
un tempérament spécial qui fait le bon pilote, c’est-à-dire le 
pilote qui s’adapte parfaitement au vol et est susceptible de 
iournir un gros travail sans surmenage. En général les sujets 
sportifs, habitués à la vie au grand air, résistent bien, mais ce 
n’est pas une règle absolue. 

Les devoirs du pilote sont donc nombreux. Les qualités phy¬ 
siques et morales qu’il doit posséder ne le sont pas moins pour 
accomplir efficacement les missions toujours périlleuses qui lui 
sont confiées. Il faut toujours considérer deux facteurs dans 
l’exécution d’un vol ; le facteur personnel et le facteur méca¬ 
nique, le-pilote et l'appareil, doute chute, tout accident est dû 
soit à une fausse manœuvre de la part du pilote, soit à un dé¬ 
faut de construction de l'appareil, ou à un arrêt du moteur, 
abstraction faite des chûtes à la suite d'un combat ou d’une 
atteinte par projectile. 

Chaque accident doit faire l'objet d’une étude attentive afin 
d’en découvrir la cause, d’y porter remède s’il est dû à un dé¬ 
faut de l’appareil et de le prévenir par un choix plus judicieux 
du pilote si celui-ci a commis une faute. Au début de la guerre 
le gaspillage des appareils et des hommes fut énorme, parce 
que la sélection des élèves pilotes était insuffisamment contrô¬ 
lée par le médecin. Maintenant cette sélection est-plus surveil¬ 
lée et nous n’avons plus à déplorer les nombreux accidents du 
début. 

Le rôle le plus important du médecin dans l’aviation est pres¬ 
que Uniquement prophylactique: il réside en effet dans le choix 
raisonné du pilote. L’étude dos modifications survenues dans un 
organisme adapté à la vie aérienne a aussi son intérêt mais elle 
est moins urgente. Il importe avant tout de fournir des appren¬ 
tis susceptibles de devenir de bons aviateurs.il faut donc que le 
médecin après avoir fait une sélection soigneuse des volontai¬ 
res pour l’aviation, les suive attentivement pendant la période 
d’entraînement. C’est pendant l’apprentissage en effet que l’on 
peutjuger de l’adaptation lente ou rapide d un élève pilote et 
de sa force de résistance aux intempéries auxquelles il est sou¬ 
mis pendant le vol : hautes altitudes, différences brusques de 
hauteur, raréfaction de l’oxygène, froid, etc... Lorsque l’élève 
est reçu pilote le rôle du médecin est moins important et au 
fond il se borne encore à être prophylactique en interdisant le 
vol à un aviateur surmené qui, pour de multiples raisons, n'est 
pas en pleine possession de sa vigueur intellectuelle et phy¬ 
sique. 

'V'oyons donc dans les grandes lignes les différents examens 
à pratiquer pour sélectionner les volontaires à l’aviation et la 
surveillance des pilotes pendant la période d’entraînement. 

Sélection des candidats. 

11 est extrêmement délicat par un examen médical de prédire 
si tel ou tel candidat sera ou non un bon aviateur. L’apparence 
extérieure d’une santé irréprochable, le bon état des organes 
des sens sont indispensables mais ne suffisent pas. Il existe le 
tempérament aviateur, lait à la fois de l’aptitude rapide au vol, 
de courage, de sang-froid même dans les circonstances les plus 
périlleuses et cependantde parfaite conscience d’un danger per¬ 
manent. Le véritable aviateur connaît bien sa machine, son 
moteur, manœuvre les commandes autom-diquement, par ré¬ 
flexe, monte, plonge,glisse sur l’aile et virevolte sans difficulté; 
il est alerte et réagit rapidement suivant les nécessités du vol 
ou du combat. Toutes ces qualités qui font du pilote un avia- 


I teur achevé, ne peuvent pas être décelées par l’examen dans 
une salle de consultation. C’est à l’œuvre (jue l’on juge de la 
valeur d’un pilote. 

I On peut se demander si, dans la prédisposition naturelle à 
I l’aviation, il n’existe pas une question de race. On admet en 
général que les sportmen ont plus d’aptitude au vol. Les ca¬ 
valiers, les fervents du canot viennent en première ligne, par 
suite, croit-on, du développement plus grand du sens de l’équi¬ 
libre qu’exigent ces sports. Les Allemands jusque très récem¬ 
ment choisissaient leurs pilotes dans la cavalerie. Par contre les 
bons aviateurs sont toujours de mauvais marins. 

Indépendamment du tempérament aviateur, le candidat doit 
présenter certaines qualités physiques et morales que le méde¬ 
cin recherche par un.examen médical et chirurgical. 

1° Examen chirurgical. Le meilleur âge pour l’aviateur est 
entre dix-huit et trente ans, car à cet âge on s’adapte plus faci¬ 
lement. Avant dix-huit ans, le sujet peut manquer de juge¬ 
ment, et après trente ans, l'organisme supporte difficilement la 
fatigue imposée par le vol. Il y a évidemment des exceptions et 
l’on doit surtout considérer l’âge physiologique. 

Le poids et la taille ont moins d’importance. Toutefois le 
pilote ne doit pas avoir moins de 1 m. 55, afin de pouvoir, en 
se levant, regarder le paysage par-dessus sa nacelle. 

Toute difïormité, toute affection chirurgicale (hernie) devra 
être notée pour (ju’elle ne serve pas de prétexte si le pilote 
veut quitter l’aviation. Il faut prêter une attention spéciale à 
l'etat de la musculature abdominale, car si les organes abdo¬ 
minaux ne sont pas bien maintenus par une paroi solide, leur 
déplacement brusque dans une manœuvre pendant le vol peut 
procurer une syncope ou une lipothymie. 

De nombreux blessés désirent également servir dans l'avia¬ 
tion. U est difficile de donner des règles absolues ; chaque cas 
doit faire l’objet d’une étude particulière qui montrera sur 
quel genre d’appareil le pilote pourra faire son apprentissage. 
Presque tous les blessés de la tète seront écartés, parce qu’ils 
apprennent lentement, se fatiguent très vite, et présentent de 
la céphalée, une émotivité exagérée ainsi que des troubles de 
l’équilibre. On cite cependant un aviateur qui s’est bien et rapi¬ 
dement adapté, malgré une importante perte de substance de 
la région frontale. 

Les blessures du tronc feront l’objet d’une décision variant 
avec l’étendue de la blessure et l’intégrité de la fonction respi¬ 
ratoire. 

En ce qui concerne les membres, tout dépend de l’étendue 
des lésions et des difformités. Il faut remarquer que presque 
toutes les manœuvres s’exécutent au-dessous des épaules avec 
les bras et les mains. Il est donc plus facile d’admettre un can¬ 
didat avec une lésion des jambes qu'avec une difformité des 
membres supérieurs. Un amputé des jambes au-dessous et au- 
dessus du genou pput devenir pilote, grâce à une jambe arti¬ 
ficielle que l'on attache à la barre commandant le gouvernail. 
Ceux qui ont une limitation des mouvements du cou-de-pied 
sont placés dans les hydravions ou surun appareil moins rapide 
que les chasseurs. Les sujets atteints de paralysie infanlile sont 
éliminés parce qu'ils sont prédisposés à faire des troubles tro¬ 
phiques produits par le froid. 

Il» Examen médical. — L’interrogatoire doit porter sur les 
antécédents et le mode de vie du sujet. Il faut chercher si le 
candidat fume beaucoup, ou s’il fait un usage immodéré de 
l’alcool. L’excès du tabac donne de la dyspnée, des palpitations 
et de la diplopie : phénomènes d’intoxication très dangereux 
pour un pilote. Il en est de même de l’alcool ; on connaît 
malheureusement de nombreux exemples d’aviateurs qui, après 
une copieuse libation, se sont livrés à des exercices fantaisistes 
qui leur ont coûté la vie. Dans les camps américains, l’usage 
du tabac et de l’alcool est défendu. Un auteur anglais, Graeme 
Anderson, qui depuis le début de la guerre s’occupe d'aviation 
et publiera pro hainement un ouvrage médical sur celte ques¬ 
tion, n'est pas . teetotaller » et permet l’usage modéré de Tal- 
cool et du tabac après les vols. 

Les syphilitiques non traités ou imparfaitement traités seront 
éliminés ou admis seulement après un traitement intensif et 
suffisamment prolongé. 
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Le paludisme et l'épilepsie sont des contre-indications for¬ 
melles ; la fatigue énorme du vol étant suffisante pour déclan¬ 
cher un accès alors que l’aviateur est en l’air et être la cause 
d’une chute mortelle. Toutefois Anderson admet certains pa¬ 
ludéens ; mais il les surveille attentivement, leur donne de la 
quinine, et les envoie dans des escadrilles opérant dans des 
pays chauds. 

La tuberculose, la bronchite, la pleurésie, les accès d’asthme 
feront rejeter les candidats d'une façon définitive. 

Les individus qui ont le mal de mer ne seront pas refusés, 
car cette indisposition s’observe rarement pendant le vol. Cer¬ 
tains pilotes en sont atteints, vomissent, mais seulement après 
l’atterrissage. 

Les différents appareils de l’organisme seront ensuite passés 
en revue. 

A. Digestif. Si le tonus musculaire de la paroi abdominale 
est insutlisant, on fera porter une ceinture appropriée. 

A. Rénal. La présence de sucre ou d’albumine dans les uri¬ 
nes est une contre-indication absolue. 

A. Circulatoire. Toute affection organique du cœur fera éli¬ 
miner le candidat. Il en sera de même de l’instabilité avérée 
du système vaso-moteur : maladie de Raynaud, froideur des 
extrémités, prédisposition aux engelures, hypertension passa¬ 
gère. En général les sujets qui présentent de tels signes ne res¬ 
tent pas longtemps aviateurs. On considère d’habitude que les 
individus qui ont un pouls lent constituent les meilleurs can¬ 
didats, mais ce fait est loin d’être une règle absolue. 

A. Respiratoire. — L’aviateur appelé à atteindre de hautes 
altitudes (5 et 6000 mètres) devra posséder un appareil respira¬ 
toire indemne, car à de pareilles hauteurs, il se trouve dans un 
atmosphère où l’oxygène est diminuée de moitié. Dans ces con¬ 
ditions certains aviateurs ne ressentent aucune indisposition, 
d’autres présentent de la dyspnée avec angoisse, de la fatigue, 
des maux de tête, des signes de lypothymie avec éblouissement, 
épitaxis et s’ils ne descendent pas rapidement ils sont pris par 
une syncope. Il est extrêmement difficile de prévoir l’aptitude 
de tel ou tel candidat à de hautes altitudes. Le major Flack 
s’est beaucoup occupé de ce point particulier et a fait avancer 
la question. Le moment n’est pas venu de divulger ses résul¬ 
tats, mais nous pouvons cependant, rapporter une expérience à 
laquelle il soumet les volontaires pour l’aviation. Elle consiste 
à faire faire après une expiration complète, une profonde ins¬ 
piration que le sujet tiendra le plus longtemps possible. Pendant 
cette période d’apnée, l’oxygène se raréfie dans les alvéoles et 
les conditions dans lesquelles se tiouvent le candidat sont iden¬ 
tiques à celles des hautes altitudes. L’expérience a montré que 
les individus qui ne peuvent rester ainsi plus de 45 secondes 
sont inaptes à des vols élevés ; la plupart des bons pilotes tien¬ 
nent 60 secondes et plus. 

Système nerveux. — L’instabilité du système nerveux sera 
soupçonnée par l’exagération des réflexes rotuliens, des tremble¬ 
ments, de l’insomnie et de l’agitation. Les sujets présentant ces 
signes seront soigneusement observés car ils sont prédisposés 
à une maladie spéciale ; l’aéronévrose. 

111. Organe des sens. — 1“ La vue. — Tout aviateur doit avoir 
une vision intacte. La correction par verre n’est pas à désirer 
parce que les lunettes peuvent être déplacés ou cassées par le 
casque : circonstance qui a souvent été la cause d'un accident 
mortel. Cei tains candidats présentant une vision défectueuse 
sont cependant devenus d'excellents pilotes après avoir fait plu¬ 
sieurs mois d’observation. Leur vue s’est adaptée ; mais on se 
rend compte que de tels observateurs ne sont pas parfaits. 

La vision doit être normale dans les deux yeux et dans cha¬ 
que œil séparément. 11 faudra aussi étudier la vision stéréosco¬ 
pique, la vision des couleurs surtout importante pour distin¬ 
guer un endroit d atterrissage favorable, la couleur et les insi¬ 
gnes des avions amis et ennemis et aussi les signaux lumineux. 
La cécité nocturne sera recherchée chez les pilotes affectés aux 
bombardements de nuit. 

Il faut enfin rechercher avec attention les cas frustes d’hyper¬ 
métropie et de strabisme parce qu’ils sont souvent la cause de 
mauvais atterrissages. 


I 2°. L’ouïe. — L’examen des oreilles implique aussi celui de 
la gorge, de la bouche et du nez. Les sujets présentant une dé¬ 
viation de la cloison nasale, se plaignent souvent d'un violent 
mal de tête à l'atterrissage. Ceux qui ont de grosses amygdales 
et qui respirent la bouche ouverte ont souvent des angines, par¬ 
ticulièrement lorsqu’ils ont des appareils avec hélice arrière, car 
alors ils ne sont pas protégés contre le vent. 

La surdité d’une ou des deux oreilles est un cas d’élimination. 
Elle est dangereuse non seulement pour l’aviateur qui peut se 
mettre en marche avant que son moteur ne soit suffisamment 
lancé ; mais aussi pour le mécanicien qui lance son hélice et qui 
peut être happé par elle, si le pilote ne l'entend pas. 

L’otite suppurée moyenne, toute perforation ou cicatrice du 
tympan feront rejeter le candidat qui pourrait présenter des 
troubles auditifs douloureux causés par le bruit du moteur et 
par les différences dépréssion dues à des changements brusques 
d'altitudes. 

3“ Equilibration et sens musculaire. — Le sens de l’équilibre 
et le sens musculaire sont très importants car c’est par eux que 
le pilote a conscience de sa situation dans l’espace, se rend 
compte des déviations et les corrige rapidement. Fait intéres¬ 
sant, dans un brouillard ou dans un nuage, il est presque im¬ 
possible de reconnaître une déviation, et il n’est pas rare qu’un 
aviateur au sortir d’un nuage épais, se trouve volant une aile en 
bas, montant ou plongeant. Graeme Anderson, les yeux bandés, 
est monté en avion et devait par téléphone décrire au pilote les 
mouvements de l’appareil. Au début du vol sa description était 
juste, mais il perdait bientôt la notion exacte des mouve¬ 
ments de l'avion et de sa situation dans l’espace. 11 est dès lors 
évident que le sens de l’équilibre est mis en action et corrigé 
par des impressions oculaires. 

Néanmoins il est recommandé de soumettre les candidats à 
différentes épreuves susceptibles de mettre en évidence la sen¬ 
sibilité de leuréquilibration, de leur sens musculaire et de leur 
réaction vestibulaire.Elle consistent à faire tenir sur une jambe 
le sujet les yeux fermés, à lui faire exécuter demi-tour rapide¬ 
ment, apprécier le poids de différents objets de même taille, à 
le faire tourner sur une chaise,ou à lui irriguer une oreille avec 
de Teau tiède (dans ces deux dernières épreuves on note l’am¬ 
plitude et la durée du nystagmus provoqué). Toutes ces épreu¬ 
ves avec celles qui étudient le sens de la projection et le sens de 
la direction ne donnent que des indications ; elles n’ont pas de 
valeur absolue. 

4“ Réactions psycho-motrices. — Les réactions psycho-motri- 
ces consistent dans le temps que met le sujet à réagir à une 
impression visuelle, tactile ou auditive. Le temps de réaction 
se mesure généralement avec le chronomètre de d’Arsonval. 
Gemelli préfère le chronomètre de llipp au chronomètre élec¬ 
trique de d’Arsonval, parce que ce dernier donne des résultats 
incertains. Mais comme le chronoscope de llipp est difficile à 
manier, Gemelli emploie une méthode chronographique person¬ 
nelle. Toutes les méthodes consistent à enregistrer le temps 
correspondant à une impression auditive (coup de revolver...), 
visuelle (mouvement d’une aiguille) ou tactile (coup sur la tê¬ 
te ou sur la main) et à enregistrer le moment où le candidat 
fait un mouvement convenu d’avance dès qu’il a perçu l’impres¬ 
sion. L’intervalle compris entre ces deux moments constitue le 
temps de réaction, et se mesure en centièmes de seconde. Lu 
temps normal de la réaction à une impression visuelle est de 
19/ 100 de seconde en moyenne (anormal ou retardé de 22/100 à 
45/100 de seconde) à une impression auditive de 11 100 de se¬ 
conde (retardée de 20 à 39/100 de seconde) à une impression 
tactile de 14/100 de seconde (retardé de 20 à 39/100 de seconde. 
1-es temps de réactions sont retardés après une fatigue,un excè.s, 
la maladie ou le froid : l’aviateur est alors inapte momentané 
ment ou définitivement et ne doit pas voler avant un nouvel 
examen médical. 

5° Réactions émotives. — Au point de vue affectif l’aviateur 
ne doit pas présenter à un degré élevé ces perturbations de l.i 
respiration, et de la circulation qui, représentant sur l’orga¬ 
nisme la répercussion des phénomènes psychiques, révèlent 
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une constitution plus ou moins émotive. On se sert en géné- | 
rald’un pneumograplie et d’un plethysmographe qui inscrivent 
sur un cylindre rotateur les modifications respiratoires et cir¬ 
culatoires lorsqu’on excite brusquement l’émotivité du sujet 
(coup de revolver). Chez les individus normaux, la dyspnée et 
la vaso-constriction périphérique sont de courte durée, mais 
elles persistent plus ou moins longtemps chez lesémotils. 

6“ Pouvoir d'observation : attention. — Dans le but d’étudier 
la capacité de relever des faits élémentaires, Gemelli s'est servi 
des têts mentaux utilisés par Rossolimo. 

Les résultats fournis par les trois dernières épreuves (temps 
de réaction, réactions émotives, attention) ont permis à Gemelli 
d’établir des « profils psychologiques » lisibles sur des graphi¬ 
ques et permettant de se rendre compte, d’un seul coup d’œil, 
des aptitudes d’un candidat déterminé ou de montrer la raison 
de son insuffisance. Ces graphiques comprennent l’étude : a) de 
l’attention (concentration, extension) ; b) la capacité de relever 
des données (méthode de reconnaissance, du jugement, delà 
reproduction, reconnaissance des couleurs) ; c) la capacité 
d’observer ; d) l’activité psycho-motrice dans la réaction auxsti- 
muli (acoustiques, tactiles, visuels) ; e) la résistance aux exci¬ 
tations émotives. 

Période d’entrainement 

Au camp d’entraînement le médecin doit exercer sur les élè¬ 
ves pilotes une surveillance de tous les instants. 11 doit vivre 
au milieu d’eux et observer les modifications physiques et mo¬ 
rales qui s’opèrent sous l’influence du vol. De cette façon seule 
il peut se faire une idée exacte de ce que sont les réactions nor¬ 
males d’un bon aviateur. 

Son rôle est aussi d’étudier les causes de chaque accident et 
de prendre les mesures nécessaires pour donner le plus rapide¬ 
ment possible les premiers soins aux blessés. 

Les modifications psychophyaiologiques survenant pendant 
le vol ont encore été peu étudiées. (îela se conçoit puisqu’il est 
difficile d’installer sur un avion des appareils de précision dé¬ 
licats et peu maniables. 

Les recherches ont porté principalement sur le pouls, la ten¬ 
sion artérielle, la respiration et les modifications auriculaires. 

L’accélération du pouls est très notable de 0 à 1000 mètres 
d’altitude ; elle diminue de 1000 à 1200 ou 1400 mètres, elle aug¬ 
mente rapidement à une altitude supérieure. Quand l’appareil 
subit l’effet des remous de l'air, le pouls s’accroît rapidement. 
Pendant la stabilité de l’appareil la fréquence du pouls ne su¬ 
bit aucune modification. Pendant la descente le pouls s’accélè¬ 
re d'abord, puis diminue de fréquence. 

La respiration subit les mêmes modifications que le pouls, 
mais elle reste accélérée à de hautes altitudes par suite du man¬ 
que d’oxygène. Mais il intervient aussi un autre facteur car le 
nombre des mouvements respiratoires est aussi augmenté lors¬ 
que le pilote roule sur le champ d’aviation sans décoller que 
pendant le vol. 

La tension maxima diminue jusqu’à 300 et 500 mètres, puis 
elle s’élève peu et lentement ; dans la descente elle diminue. 

La tension minima domine jusqu’à 800 mètres. Plus haut sa 
diminution continue mais plus lentement. 

La tension moyenne tend à diminuer régulièrement durant 
la montée ; pendant la descente il y a augmentation. 

En ce qui concerne les troubles auriculaires, Castex résume 
comme suivent les observations qu’il a laites : 

« A la montée, vers 1500 mètres, toutes les cavités respiratoi¬ 
res supérieures (pharynx, losses nasales et surtout oreillesi se 
congestionnent. L'aviateur est soulagé en respirant largement 
par la bouche et en pratiquant l’expérience de Valsalva. Vers 
4000 mètres les troubles disparaissent. 

A la descente : mêmes phénomènes. 

A l’atterrissage : surdité plus ou moins prolongée et quelque¬ 
fois saignement des oreilles. 

Ces troubles sont dûs aux différences de pression. Quand l’a¬ 
viateur s’élève, la tension extérieure est moindre que la tension 
intra-vasculaire ; à la descente c’est l’inverse. 


Les troubles sont plus accentués si l’aviateur a quelque degré 
de sclérose otique, des fosses nasales mal conformées et s’il 
monte un appareil bruyant. 

Un peu de surdité n’empêche pas d’être un excellent avia¬ 
teur. 

En montant, il y a lieu de recourir à 1 épreuve de Valsalva et 
en descendant à celle de Toynbee. 

Un repos complet d’un ou deux quarts d’heure est très utile 
à l’atterrissage. De mèine un repos prolongé d'un mois suffit 
pour taire disparaître des troubles persistants 

Les causes d’accident sont très nombreuses, les unes résident 
dans un défaut de construction, mais de tels accidents sont de 
plus en plus rares, car les progrès dans la fabrication sont 
constants, et les chutes par rupture de tendeurs, ou par déta¬ 
chement d’une aile sont l’exception. 

La panne de moteur, si elle survient à une hauteur suffisante, 
ne cause pas la mort des aviateurs, qui par un vol plané, peu¬ 
vent choisir un champ d’atterrissage convenable. Mais si elle 
arrive au départ, à une faible hauteur, un accident est presque 
inévitable, parce que bien souvent il est impossible d’éviter les 
obstacles. 

Sur 58 accidents, Graeme Anderson en compte 10 au départ ; 
2 survenant en l’air et 40 à l’atterrissage. L’atterrissage est en 
effet très dangereux ; c'est la « bête noire » des élèves, surtout 
avec des appareils rapides, qui pour tenir l’air sont obligés de 
conserver une grande vitesse. Tantôt le pilote relève son appa¬ 
reil trop tard et pique du nez, tantôt il le relève trop tôt et alors 
l’appareil n'ayant plus assez de vitesse, s’aplatit comme une ga¬ 
lette sur le sol. 

Les accidents sont dûs en général à une erreur de jugement 
de la part du pilote, à un défaut de vision binoculaire : tantôt 
l’aviateur perd la tête et ne réagit plus assez vite, ou réagit mal 
pour redresser son appareil. Dans ces cas l’accident s’explique 
souvent par la fatigue, la crainte ou la maladie. La fatigue ner¬ 
veuse survient rapidement chez les élèves, surtout au départ 
dans les premiers vols sans instructeurs. Aussi conseille-t-on 
de faire exécuter des vols très courts aux pilotes'qui font leurs 
premières sorties. 

Dans un camp d’instruction, il faut prendre les dispositions 
nécessaires pour porter rapidement secours en cas d'accident. 
Graeme Anderson divise le camp en plusieurs secteurs. Au cen¬ 
tre du camp existe un poste d’observation élevé. De ce poste un 
homme surveille tout le camp et dès que survient un accident, 
il signale par téléphone à l’infirmerie le point de chute facile à 
trouver sur une carte. Le médecin de garde se porte à l’en¬ 
droit indiqué au moyen d’une auto qui contient une trousse 
d’urgence. 

Dans cette trousse, outre les objets de pansements ordinaires, 
anesthésiques et toniques courants, doivent se trouver des ci¬ 
sailles pour couper les tendeurs, un marteau et un extincteur. 
Malheureusement lorsqu'un appareil prend feu, il est rapide¬ 
ment détruit, et les aviateurs, un instant protégés parleurcom- 
binaison, présentent toujours des brûlures étendues de la face 
et des mains. 

Le médecin doit aussi étudier la meilleure forme de ceinture 
de sauvetage et de casque. Dans une secousse brusque une 
mauvaise ceinture peut provoquer des lésions abdominales. Lors¬ 
que l’appareil fait panache, le casque augmentant la taille du 
pilote, peut frapper le sol et causer une fracture du cou. Aussi 
Wells conseille-t-il un casque qui prendrait point d’appui sur 
les épaules. 

Enfin après une observation attentive et prolongée de l’élève 
pendant l’entraînement, le médecin donnera de précieux con¬ 
seils pour l’aflectation du jeune pilote. L’aviation se divise en 
effet en plusieurs branches de spécialisation et tel pilote sera 
excellent pour la chasse, tel autre pour l’observation, celui-ci 
pour le bombardement diurne, celui-là pour le bombardement 
nocturne. 

Il est donc facile par cette courte étude de se rendre compte 
du rôle important du médecin dans l’aviation. 11 est presque 
uniquement prophylactique et s'exerce d’abord dans le choix 
des candidats et ensuite dans la surveillances des élèves-pilotes. 

Certains candidats, sans être complètement inaptes, ne présen¬ 
tent pas toutes les qualités requises pour cette arme. Graeme 
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Anderson, pour ces cas-limites, a institué une école spéciale d’en- 
traînement et a pu ainsi récupérer de nombreux volontaires. 

De mulüples problèmes restent à résoudre ; et il serait bonde 
nommer une commission chargée de les étudier. Elle se compo¬ 
serait d’un physiologiste, d’un médecin, d’un chirurgien, d’un 
oculiste, d’un neurologue et d'un oto-rhino-laryngologiste. Cette 
commission bien outillée, conduisant ses recherches d’une 
façon suivie dans un camp d’entraînement, rendrait les plus 
grands services à nos oiseaux défenseurs et à la Patrie. (1) 

A. Bernard. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 23 avril 1918. 

Contribution à l'étude du pigment du sérum sanguin. — M. Pa- 
tein. — Les procédés indiqués pour caractériser les pigments 
biliaires dans le sérum sanguin, en y produisant une coloration 
bleue, ne sont pas à l'abri de toute critique. 

Dans certains sérums pathologiques, il existe un pigment 
bleu, plus fragile que les pigments d’origine biliaire et qui est 
simplement composé d’une matière colorante bleue et de glo¬ 
buline. 

Etude histologique d’un fibrome utérin à développement rapide ; 
myome pur. — M. Siredey. — Il s agissait, chez une femme de 
31 ans, d’un myome pur de l’utérus sans transformation sar¬ 
comateuse. Hystérectomie totale. Guérison depuis six ans. On 
a décrit des myomes malins. Il est à se demander si cet exem¬ 
ple ne ressortit j)as à une forme de cet ordre. 

Séance du 30 avril 1918. 

Plasties du crâne par plaques osseuses crâniennes dégraissées et sté¬ 
rilisées interposées. — MVl. Sinard, Danbria et Roger. — Les 
auteurs ont enregistré, grâce à cette méthode de protnèse crâ¬ 
nienne, des résultats supérieurs à ceux qui sont obtenus par les 
plaques métalliques irritantes, ou cartilagineuses susceptibles 
de se résorber. 

Lesstations hydrominérales et climatiques. — Rapport de M. 
Pouchet. 

M. Richaud fait une communication sur les gaz irritanls et les 
reins. 

Le résumé de cette communication a pu paraître dans les 
quotidiens(Le Temps, 2 mai 1918) alors qu’il a été censuré dans 
les journaux médicaux. 

Elections. — L’Académie procède à l’élection d’un membre 
titulaire dans la 2'' section (pathologie médicale) en remplace¬ 
ment de .M. Alfred Fournier décédé. 

Au premier tour de scrutin, M. Souques, candidat présenté 
en première ligne, est élu par 53 sull'rages, contre 3 à M. Dop- 
ter. 


(1) Gastex (AndréJ. — Troubles auriculaires chez les aviateurs 
militaires. (La Médecine Internationale illustrée, déc. 1917). 

GemeiLI. — Sur l’application des méthodes psycho-physiques à 
l’examen des candidats â l'aviation militaire. {Rieista di Psicologia, 
19171. 

ühae.me Anderson. — The medical aspects of aéroplane acci¬ 
dents. iThe Brit. Med. Journ., 19 janvier 1918). . 

(Iraeme Anderson. — An address on The sélection of candida¬ 
tes for the aii\ service. tT/ie Lancet, 16 mars 1918i. 

Grae.me Anderson. — The medical and surgioal aspects of 
aviation. (Sous presse). 

Waller. —The emotive response to ordinary stimulation, real 
and imaginary. iThe Lancet, 9 ma.Ts 1918). 

Waller. — Oalvanometric records of the emotive response to 
air raids. (The Lancet, Febr. 23, 1918). 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 19 avril 1918 

L’huile de foie de morue à haute dose dans un cas de lèpre com¬ 
pliquée de scrofulo-tuberculose. - M. Balzer rapporte l’observa¬ 
tion d un sujet lépreux âgé de 26 ans et chez qui les premières 
manifestations remontaient à huit années en arrière. Ce malade 
traité d’aboid par l’huile de Chaulmoogra, puis par i’eucalyp- 
tol, ne fut pas amélioré et l’on vit successivement se dévelop¬ 
per chez lui des éruptions érythémateuses des membres, une 
suppuration de la face dorsale de la main droite suivie d’abcès 
et de fistules profondes qui durèrent jusqu’en ces derniers 
temps ; de plus, il présentait une albuminurie variant entre 1 
et 4 gr. et depuis 1914, des adénopathies volumineuses des ré- 
gions’sous-maxillaires. 

Atteint en 1915 d’une pneumonie droite trèsgrave, le malade ■ 
durant sa convalescence, vit s’améliorer nettement tous les 
symptômes extérieurs de la lèpre, des éruptions et de l’albu¬ 
minurie qui tomba de 4 gr. à5llcentigr. ou 1 gr. 

En 1917 le malade, dont les adénites sous-maxillaires, déna¬ 
turé scrofulo-tuberculeuse, sans aucun doute, avaient pris un fort 
développement, fut mis à l’huile de foie de morue à la dose de 
deux, puis de quatre et enfin six cuillerées à soupe par jour. 
Sous l’inlluence de cette dernière médication, au bout de trois 
mois, toutes les fistules des adénites du cou étaient cicatrisées et 
la suppuration de la face dorsale de la main droite était tarie 
après avoir duré quatre ans. 

Aujourd’hui, l'état général du malade est amélioré d’une fa¬ 
çon remarquable. La peau, naguère encore très tuméfiée, est re¬ 
devenue à peu près normale. L’albuminurie cependant persis¬ 
te à raison de 1 gr. par litre et présente une tendance à l’aug¬ 
mentation. On a encore constaté uneamélioration remarquable 
de la vision du sujet qui, il y a un peu plus d'un an, s’était af¬ 
faiblie au point qu’il lui était impossible de lire. 

Comment a agi l’huile de foie de morue ainsi prise à hautes 
doses ? A-t-elle une action comparable sur deux maladies voi¬ 
sines l’une de l’autre, telles que la lèpre et la tuberculose, ma¬ 
ladies infectieuses, dues à des bacilles qui offrent des analogies 
dans leurs réactions chimiques et dans les lésions qu'ils cau¬ 
sent. Aurait-elle sur la lèpre une intluence comparable à celle 
d’une huile végétale, telle que l’huile de Chaulmoogra ? 

Ce sont là, fait observer M. Balzer, des questions auxciuelles 
on ne sautait répondre en s'appuyant sur un seul cas observé. 
Mais il était intéressant d’attirer l’attention sur cette action 
bienfaisante de l’huile de foie de morue, c’est-à-dire l’un des 
remèdes les plus éprouvés de la tuberculose, dans une mala¬ 
die a propos de laquelle, justement, se trouve présentement po¬ 
sée la question des analogies avec la tuberculose au point de 
vue de la thérapeutique. 

A propos de l’encéphalite léthargique. — M. Henri Claude. — 
Des cas rapportés récemment, je crois pouvoir rapprocher celui 
d’un homme de trente ans, que j’ai observé à la fin de janvier 
dernier. Les symptô nés consistèrent en élévation de tempéra¬ 
ture ai vois! na.ge de il) pendant quelques jours puis déferves¬ 
cence progressive mais lente, narcolepsie des plus accusées, cé- 
danttoutetoisaux excitations répétées, indifférence complète et 
torpeur cérébrale au réveil, incontinence d’urine, aucun signe 
de dolhiénentérie, de méningite ou de lésion organique du sys¬ 
tème nerveux : la ponction lombaire montre un liquide nor¬ 
mal, l'examen du sang est négatif aussi, ainsi que celui des uri¬ 
nes. Réaction de Wassermann négative. Aucun trouble ocu¬ 
laire. Le malade quitta l’hopilal au bout d'un mois mais il 
conserva longtemps une tendance manifeste à la narcolepsie, et 
surtout un.état coni'usionnel avec amnésie, désorientation, in¬ 
différence : lenteur de 1 i léation, ralentissement de l'activité et 
parfoi.s état subdéliranl transitoire à caractère'onirique. Get 
homme revu tout récemment est encore incapable de travailler, 
il présente un certain degré de torpeur, avec céphalées, verti¬ 
ges. l.a narcolepsie a disparu mais le sommeil nocturne est en¬ 
core prolongé. 11 n'y a aucun signe de lésion organique. 

Epilepsie consécutive à une méningite cérébro-^spinale. — M. 
Sainton. — Un jeune soldat de la classe 17 fit une méningite 
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cérébro-spinale vérifiée par l’examen bactériologique. Mis en ré¬ 
forme temporaire, il fit, quatre mois plus tard, une crise d’épi¬ 
lepsie. Revenu dans le service deM. Sainton, celui-ci trouva de 
la polynucléose et delà lymphocytose rachidienne. 

Complications multiples au cours d’une scarlatine. Rhumatisme 
articulaire, endocardite, néphrite, tachycardie tardive. — M. Nobé- 
couvt elH. Gimhert.— Ln soldat de l'J ans est atleintd'une scar¬ 
latine qui évolue régulièrement. Au cinquième jour, apparaît 
du rhumatisme articulaire qui cède rapidement à l’aspirine et, 
deux jours après, une endocardite mitrale. Pendant l’évoluiion 
de cette dernière, le trentième jour, débute une néphrite : l’al¬ 
buminurie reste légère et disparaît en une huitaine de jours. 
Les signes de l’endocardite deviennent inconstants et cessent 
d’être perçus au bout de sept semaines. Ace moment, on con^- 
tatedela tachycardie qui persiste atténuée quand le maladequit- 
te l’ambulance après un séjour de douze semaines. On trouve 
rarement groupées ces diverses complications chez un même 
scarlatineux. 

Le rhumatisme n'est pas rare (8à 12 % des cas). La fréquence 
de l'endocardite est diversement appréciée : d’après les consta¬ 
tations de l’un de nous, elle est plus commune dans le rhuma¬ 
tisme scarlatineux (27 % des cas) que dans l’ensemble des scar¬ 
latines (2 % des cas). La néphrite a été légère à en juger par le 
peu d’importance de l’albuminurie et des modifications des uri¬ 
nes. Mais elle s’est accompagnée d’une hypertension artérielle 
précoce. 

Ces phénomènes ont cédé rapidement au traitement. 

Tachycardies tardives de la scarlatine. — MM. Nobécourt elH. 
Gimbert. — La fréquence du pouls [lendant les trois premières 
semaines de la scarlatine a été bien étudiée. On connaît moins 
la façondont il se comporte ultérieurement. 

Ilexiste des tachycardies tardives, sur lesquelles l'un de nous 
a déjà attiré l’attention. 

Le pouls a une fréquence anormalesc t continuellement, soit 
seulement le soir ; il en résulte une grande instabilité. Les ta - 
chycardies s’observent au lit. Le lever a une influença. 11 peut se 
produire alors une tachycardie orthostatique exagérée. 

Ces tachycardies apparaissent du quinzième au trentième 
jour delà maladie, parfois même plus tardivement, dans des 
scarlatines simples ou compliquées de rhumatisme, d'endocar¬ 
dite, de péricardite. Elles persistentsouvent au-delà du quatriè¬ 
me jour. Sans spécifier leur pathogénie, elles méritent d’ètr e 
retenues. Elles montrent le rôle de la scarlatine dans l’étiologie 
de certaines des tachycardies rencontrées chezles soldats. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 24 avril 1918 

Résection du genou pour arthrites suppurées.— M. Tridon (rap¬ 
port de M. Kirmisson).— On aintérèt âne pas allendi'e ; il fa ut 
intervenir (S, 10 à l.s jours après le traumatisme. Très souvent 
on pratique précédemment une arthrotomie. 

La meilleure technique est une grande incision en U à conca¬ 
vité supérieure; on enlève la rotule et il faut pratiquer une ex¬ 
cision aussi totale que possible de toute la synoviale et un net¬ 
toyage des foyers osseux. L’auteur ne pratique pas la suture 
osseuse, mais place un appareil pour coapter autant que possi¬ 
ble les deux os. On obtient ainsi des membres utiles, quebjue- 
fois excellents, car le raccourcissement peut n’être que do 2 ou 
■î centimètres. 

M. Quénu pensequ’il est impossible de fixer une règle géné¬ 
rale pour le rapprochement des surfaces osseuses : on peut 
praticfuer une ligature avec des fils de bronze ou d’argent ; on a 
aussi préconisé un appareil pour maintenir les fragments écar¬ 
tés et favoriser ie drainage ; on doit agir suivant les cas. 

M. Arrou dans ü cas a pratiqué la ligature. 

Extraction de projectiles infra-thoraciques.— M. Didier.— Rap¬ 
porteur. ÎM. Kirmisson.—f.e pi ojectile a été extrait toutes les 
fois, excepté dans un cas ; le corps étranger était complètement 
accolé à la paroi de la veine cave inférieure et l’auteur a cru 


I plus sage de ne pas intervenir. Quinze projectiles intra-pulmo- 
naires ont été enlevés par le procédé de M. Petit de la Villéon ; 
dix extractions ont été pratiquées à la pince et précédées d’une 
thoracotomie. 11 y a eu 2 morts, ces 2 blessés présentaient avant 
l’intervention un mauvais état général. Dans 2 cas, le proj< ctile 
était au milieu d’un abcès. L’auteur se montre très éleclique 
dans le choix de la technique opératoire. 

Sur la thérapeutique mécanique des fractures des membres à l’aide 
d'un réducteur-tuteur.—M. Santa-Maria (Rapport de M.Pothe- 
rat).—11 existe de nombreux appareils presque tous basés sur 
la même méthode : l’extension continue, et agissant seulement 
sur le fragment inférieur. L’appareil que M. Santa-Maria a pré¬ 
senté ici, agit sur les 2 fragments. D’autre part, le foyer de frac¬ 
ture est libre. Une seule objection pourrait être faite : les deux 
anneaux plâtrés peuvent déterminer des escharres. Mais ce re¬ 
proche a pu être adressé à tous les appareils. 

Résultats éloignés des arthrotomies du genou.— MM. Mouchet 
et Pamart ont pu suivre de près 54 arthrotomisés du genou. 
Ils ont noté : 

G résultats excellents avec récupération fonctionnelle normale 
ou presque normale de l'article, avec absence de mouvements 
latéraux, avec une rotule mobile, avec une notable puissance 
du quadriceps crural. 

15 résultats bons, c’est-à-dire dans lesquels, l’extension étant 
complète, la flexion atteint au moins 90“ et peut même se faire 
à un angle légèrement aigu. 

14 résultats médiocres ; le mouvement de flexion arrivant à 
peine à l’angle droit, le mouvement d’extension est plus ou 
moins éloigné delà normale. 

19 résultats mauvais dans lesquels la flexion atteint à peine 
l'tO à 150“, l’extension étant plus ou moins incomplète; ce sont 
aussi les cas dans lesquels il persiste de l’empâtement du ge¬ 
nou, des adhérences de la rotule aux condyles, de l’impotence 
du quadriceps, etc... 

Kn résumé, 39 pour 100de bons résultats parmi lesquels un 
peu plus du tiers sont même excellents : 25 pour lOü de résul¬ 
tats médiocres : 35 pour lOü de résultats mauvais. 

( ."“Ite statistique porte uniquement sur des sujets soignés de¬ 
puis un an, c’est-à-diredepuis lemoraeat où l’on traite les plaies 
articulaires par l’intervention précoce avec extraction du pro¬ 
jectile et nettoyage de l’article. 

l.a très grande majorité des plaies du genou qui ont nécessité 
ces arthrotomies étaient des plaies par éclats d’obus ou de tor¬ 
pilles ou de grenades (49 fois sur 54 cas). 

11 est incontestable qu’il faut tenir grand compte des lésions 
osseuses dans la nature des résultats obtenus et que le plus 
gros déchet fonctionnel s’observe chez les sujets arthrotomisés 
pour plaies du genou avec lésions osseuses : 12 loissur 14, par¬ 
mi les résultats médiocres et 16 fois sur 19 parmi les maikvais, 
il y avait des lésions osseuses (fémur, tibia ou rotule). 

La précocité de l’intervention ne paraît pas avoir été, autant 
qu’on pourrait le supposer, un fadeur de succès fonctionnel, 
elle ne donne pas une garantie absolue contre le risque d'’anky- 
lose. 

Le mode darthrotomie, par contre, n’est pas négligeable : les 
plus mauvais résultats ont été observés à la suite de l’arthroto¬ 
mie en U ; l’arthrotomie latérale large ménage l'intégrité fonc¬ 
tionnelle de la jointure, et les auteurs pensent qu’il faut abso¬ 
lument réserver l’arthrotomie en U aux plaies graves du genou, 
à celles qui nécessitent un jour considérable. 

Sur la suture primitive retardée des plaies de guerre.— M. Sen- 
cert a reçu 56 plaies de guerre non opérétv'S. Les blessures da¬ 
taient de 24 à 60 heures. 11 s’agissait : 45 fois de plaies des par¬ 
ties molles et 11 fois de plaies avec fractures. La cause vulné- 
rante était 33 fois des éclats d’obus (25 avec éclats inclus), 23 
fois des balles. 

Des 45 plaies des parties molles, 10 ne lurent pas opérées 
(plaies par balles à orifices punctiformes) ; 35 lurent débridées, 
excisées et31 sur ces35 furent réunies primitivement. Sur ces 
31 sutures primitives, il y eut 28 réunions parfaites, 3 échecs 
partiels. La durée d’hospitalisation des plaies des parties mol¬ 
les a été de 9 à 21 jours. 
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Des 11 plaies avec fractures, comprenant des fractures de pé- 
riétration, avec projectile inclus, de cuisse, de jambe, de bras 
et d’avant-bras, 8 furent suturées primitivement, avec 6 réu¬ 
nions par première intention et 2 légers échecs partiels de la su¬ 
ture cutanée. 

Cette statistique intégrale prouve qu’après une bonne opéra¬ 
tion, complètement, patiemment conduite, sans le secours d’au¬ 
cun traitement antiseptique, on peut, 24 et 48 heures après la 
blessure et à 100 km. de la ligne, faire avec succès la suture 
primitive d’un grandnqmbre de plaies, même très graves, com¬ 
me sont par exemple les fractures comminutives du fémur. 

— MM. Quénu, Hartmann, Souligoux insistent sur la néces¬ 
sité de conserver, pendant plusieurs jours, sous la surveillance 
chirurgicale, toutes ces plaies suturées primitivement, sans 
quoi on s’exposerait à des déboires, car les suppurations secon¬ 
daires, voire tardives, ne sont pas rares. Sur 21 plaies de ce 
genre, trouvées par M. Hartmann au cours d’une inspection à 
l’intérieur, 7 avaient été évacuées dans les 3 jours : une seule 
avait guéri, les 6 autres étaient arrivées suppurant et l'on avait 
dû faire sauter les sutures ; au contraire, sur 14 blessés évacués 
après 4 jours ou plus, 13 résultats étaient parfaits il n’y avait 
qu’un insuccès. 

Présentation de malades. — MM.Morestin, Chutro, Souligoux, 
Mouchei, Mauclaire. 

Présentation de photographies.— M. Phocas. 


SOCIÉTÉ MÉDICO-MILITAIRE DE GRENOBLE 

Séance du 15 mars 1918. 

La séance est ouverte à 16 h. 1/2 le vendredi 15 mars 1918 par 
M. le médecin principal Pla, président. 

M. Pla remercie ceux qui ont bien voulu répondre à son invi¬ 
tation et rappelle le caractère purement officieux et amical de 
ces réunions, tel qu’il l’a défini dans la convocation; il demande 
à tous de collaborer au succès de cet essai par leurs travaux et 
par leur présence. 

A l’unanimité MM. les médecins-majors Flandrin et Dupuy 
sont élus vice-présidents. MM. Bertier et Carie sont désignés 
comme secrétaires. 

Après discussion on convient d’adopter la 16® heure du 3» 
vendredi de chaque mois comme heure et date de cette réu¬ 
nion. 

Pour la publication des comptes-rendus on convient de s’a¬ 
dresser soit au Progrès Médical, soit au Lyon Médical, soit à la 
« Société médico-militaire de Lyon»; des démarches ultérieures 
seront faites à ce sujet. 

La parole est donnée à M. le D' Mouriquand. 

En son nom et au nom du D' Bouchut, le D’’ Mouricjuand 
présente un résumé de leurs recherches sur les dyspepsies de 
guerre. Ces malades ne sont pas des organiques pour la plupart, 
mais des névropathes, ou mieux des pithiatiques de l’estomac. 

Au point de vue symptomatique, on peut les ranger en trois 
classes, les tlatulents, les douloureux, les vomisseurs, ayant 
chacun leurs caractères assez nets. 

Le traitement doit être purement prophylactique. 11 s’agit là 
en somme d’une sinistrose gastrique qui doit être arrêtée dès 
son apparition dans les formations spéciales, près du front. 

Dès que le malade, évacué à l’arrière, a roulé de longs mois 
dans les hôpitaux la guérison devient extrêmement difficile. 

Discussion. — Le D' Tavernier voudrait donner plus d’ex¬ 
tension à l’étude anatomo-pathologique de cette question de fa¬ 
çon à s’assurer que les ulcères et les lithiases biliaires ne sont 
pas quelquefois coupables. 

Le laboratoire et la radioscopie systématiquement employés, 
pourront éclairer ce point encore obscur. 

MM. Pla, Violet, Combes rappellent le nombre de cas observés 
où l’assurance d’une réforme a rapidement fait disparaître cet 
ensemble symptomatique.il faut donc dans quelques cas, faire 
la part de l’anorexie volontaire, de la simulation et ne pas éten¬ 
dre trop loin le domaine du pithiatisme ou la notion du sub¬ 
conscient. 

M. Tavernier présente un malade amputé du pouce et de l’in¬ 


dex auquel un approfondissement de l’espace inter-digito-mé- 
tacarpien avec autoplastie permet de saisir un objet entre ces 
deux doigts. 

Il présente également les pièces provenant d’un anamite 
opéré pour angiocholiteavec occlusion calculeuse ; deux calculs 
du cholédoque, ressemblant à ceux de la vésicule, angiocholite, 
infection hépatique et pancréatite. 

Le D^ Gauthier présente les calculs et la radiographie d’un 
malade atteint de lithiase rénale suppurée et opéré par la né¬ 
phrectomie sous-capsulaire. La pyurie datant de dix ans, on a 
trouvé 104 grammes de calculs phosphatiques. Le malade est 
actuellement guéri et réformé. 

Le D'' Bertiar présente deux maladas du service de M. Mouri¬ 
quand: unaddisonien et un saturnin qui tous deux ont à la face 
interne des joues, sur la muqueuse buccale, des taches dont la 
teinte et l’aspect sont différents et caractéristiques de l’une et de 
l’autre affection. 


THERAPEUTIQUE APPLIQUÉE 


Un hypnagogue nécent : le Dial. 

C’est à Hayem que revient le mérite d’avoir distingué nette¬ 
ment les insomnies dyscrasiques et toxiques des insomnies ner¬ 
veuses proprement dites, centrales ou périphériques, sympathi¬ 
ques ou réflexes ; l’insomnie liée à la douleur-pouvant former 
la transition entre les deux groupes nosologiques. 

Les agrypnies d’origine infectieuse ou toxique relèvent des 
thérapeutiques spécifiques aux affections dont elles ne sont que 
des symptômes. Toutes les autres, qu’elles soient dues à la dé¬ 
pression nerveuse ou à l’éréthisme sensoriel, et même à la dou¬ 
leur (modérée), aux affections organiques de l’encéphale, aux 
émotionsou aux soucis, à l’aliénation mentale, à l’hystérie—cette 
mauvaise répartition du repos cérébral, d’après Sollier —sont ac¬ 
tuellement traitées par toute une série de médicaments somni¬ 
fères, dont l’influence, quelquefois heureuse, n’est pas toujours 
sans inconvénients. 

Le meilleur hypnotique, en effet, n’est pas tant celui qui pos¬ 
sède la plus évidente « vertu dormitive » : c’est bien plutôt ce¬ 
lui qui, après un sommeil calme et reposant, ménage un ré¬ 
veil agréable et exempt de malaises; il doit aussi n’avoir aucune 
action nocive, ne pas entraîner l’accoutumance ou l’habitude 
invétérée, la manie d’y recourir. 

Ces qualités semblent bien appartenir au Dial (diallylmalo- 
nylurée), hypnotique du groupe des uréides, qui agit à dose 
tfès faible (0 gr. 10 à 0 gr. 20), et dont la désintégration totale 
dans l'organisme aboutit à deux produits d’élimination parfaite¬ 
ment inoflensifs, l’acide carbonique et l’urée. De tous les agents 
somnifères, le Dial est certainement celui qui se heurte le moins 
aux idiosyncrasies individuelles, il ne détermine pas de troubles 
digestifs, ni de céphalée, ni d’hébétude ; on n’a jamais signalé 
jusqu’ici de dialomanes. 

Le Dial ne détermine rien d’analogue au véronalisme du côté 
mental, (cinq fois plusactif que le véronal, il s’administre d’ail¬ 
leurs à dose beaucoup plus faible). Rien à signaler non plus 
de semblable à l’anxiété sultonalique. Il n’a pas cette action 
destructive sur le sang des dérivés sulfonés ; il n’affecte ni l’ap¬ 
pareil circulatoire ni l’appareil digestif, il est légèrement hypo¬ 
tenseur. 

L’effet somnifère du Dial s'obtient en 20 minutes environ, il 
est préférable de ne l’absorber, au coucher, que deux heures 
environ après le repas du soir ; pris, avec une infusion chaude 
de tilleul ou de primevère, il paraît plus vite absorbé et donne 
un résultat plus rapide et plus durable. 

Le Dial est fabriqué par les Laboratoires Ciba, 1, place Mo¬ 
rand, à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échantillons à 
la disposition du corps médical. 

Le Gérant : A. Rouzaud. 

Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 

Thiron etFRANJou Successeurs 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales, 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Gastro-entérite cholériforme simulant un em¬ 
poisonnement chez un alcoolique atteint de 
dégénérescence du foie U). 

Par MM. 

le Prof. Ch. LESiEUR, le Dr P. .JACQUET 

médecin-major de le classe médecin aide-major de 2^ classe 

médecin des Hôpitaux interne des hôpitaux de 

de Lyon. Paris. 

Nous rapporterons ici d’abord Vobservation clinique d’un 
malade entré à l’Hôpital militaire de Bourges, un après- 
midi du mois d’août d-rnier en état d’algidité. L’aspect était 
bien spécial : refroidissement de tout le corps avec cyanose 
des extrémités ; les pieds et les mains étaient froids et vio¬ 
lacés, le nez était froid, pincé, effilé, la langue elle-même 
était froide et violette,les pulsations artérielles n’étaient plus 
perceptibles à la radiale, on ne les retrouvait plus que très 
atténuées à la fémorale. 

Il y avait, déplus, des phénomènes de déshydratation : la 
peau flasque et légèrement ridée gardait aprqs pincement des 
plis persi.stants, les yeux étaient légèrement excavés, enfon¬ 
cés dans l’orbite. Le malade était lucide mais très agité avec 
une expression d’angoisse indéfinissable. Il se plaignait 
d’une douleur très vive au creux épigastrique et de cram¬ 
pes violentes qui le tourmentaient sans relâche. L’ensemble 
de ces symptômes, la voix cassée, le faciès du malade don¬ 
naient nettement l’impression d’un état cholériforme. 

Nous n’avions à ce moment que des renseignements im¬ 
précis que nous avons pu compléter par la suite. 

C’était un homme de 43 ans, appartenant auservice auxi¬ 
liaire et affecté en cette qualité au dépôt du 37® régiment d’ar¬ 
tillerie. Il venait d’être réformé définitivement. La veille au 
soir il avait pris part à un dîner entre camarades, véritable 
dtner d’adieu additionné d’un certain nombre de bouteilles de 
champagne. On s’était quitté ensuite, notre homme parais¬ 
sant à ce moment bien portant et ce n’est que dans la nuit, 
à 4 heures du matin, qu’il aurait été pris d’une douleur ex¬ 
trêmement vive au creux épigastrique. 

Il aurait eu dans la suite des vomissements sanglants, une 
diarrhée incoercible tantôt blanche et séreuse, tantôt fran¬ 
chement sanglante ; il aurait eu, nous dit-il, une dizaine de 
selles jusqu’à 10 heuresdu matin. 

A ce moment l’état général étant grave, on fait venir un mé¬ 
decin, le docteur G. Durand, qui nous a communiqué par 
la suite ces renseignements détaillés, et qui l’envoie à notre 
hôpital avec le diagnostic d’hématémèse. Nous faisons aus¬ 
sitôt à notre malade, et non sans difficullé car la veine était 
affaissée, une injection intra-veineuse de 1 /2 litre de sérum 
artificiel et nous assistons tout d'abord à la véritable résur¬ 
rection, fréquente en pareil cas. Le malade se réchauffe, la 
cyanose disparaît, l’angoisse s’atténue, les pulsations radiales 
reparaissent. Cette amélioration, malheureusement, ne fut 
qu’éphémère ; au bout d’un quart d’heure, le malade décli¬ 
nait rapidement et succombait dans le collapsus à 5 heures 
du soir, 1 heure 1 /2 exactement après son entrée à l’hôpi¬ 
tal. 

On voit donc dans sa simplicité cette observation à la fois 
dramatique et troublante : cet homme, bieil portant la veil¬ 
le au soir, tombant brusquement malade dans la nuit et suc¬ 
combant en une douzaine d'heures à cette maladie indéter¬ 
minée. S’agissait-il d’un cas de choléra ? Nous l’avons éli¬ 
miné d’emblée, car pendant ce séjour de 1 h. 1/2 qu’il a fait 
à l'hôpital le malade n’a eu aucune évacuation de quelle que 
sorte qu’elle soit, pas de selles, pas d’urine, pas de vomis¬ 
sements, pas même de nausées, ni de hoquet terminal. 


(1) Société médico-chirurgicale du Cher et delà VII1<^ région, dé¬ 
cembre 1917. 


Peut-être s’agissait-il d’une surrénalite aiguë, affection 
rare mais que l’on a signalée quelquefois ? d’un cas d’intoxi¬ 
cation hépato-rénale aiguë avecazotémie analogue à ceux de 
Pr. Merklen, à ceux de L. Girouxet Rechner où le spirochè¬ 
te de l’ictère hémorragique était peut-être en cause (ô'oc. 
méd. des hôp. de Paris, 23 novembre 1917) ? Rien ne pouvait 
nous autoriser à porter un tel diagnostic. S’agissait-il sur¬ 
tout d’un empoisonnement ? C’est là le diagnostic classique 
en pareil cas, celui que l’on porte d’habitude, en attendant 
mieux tout au moins. C’est à cette hypothèse d’un empoison¬ 
nement que nous nous étions d’abord arrêtés, et cela d’autant 
plus que certains faits assez bizarres avaient attiré notre at¬ 
tention. Ce malade, en effet, véritablement moribond, n’avait 
qu’une préoccupation : il s’était fait donner deux paquets de 
lettres et papiers divers contenus dans les poches de sa va¬ 
reuse, pendue à la tête de son lit, il fouillait fébrilement ses 
papiers et nous priait de détruire sous ses yeux un certain 
nombre de lettres, factures et reçus. Bien mieux, sa mère 
étant survenue à ce moment, il s’opposa à ce qu’on la laissât 
entrer avant qu’il eût terminé le triage de ces papiers. Dans 
l’ignorance où nous étions des circonstances de sa maladie, 
ce fait présentait à nos yeux une certaine importance: il était 
logique en effet de penser à la possibilité d’un suicide pat- 
empoisonnement. 

Ùautopsie fut pratiquée le lendemain matin et nous révéla 
les lésions suivantes : outre une symphyse pleurale bilatéra¬ 
le et généralisée, sans lésions tuberculeuses apparentes, qui 
avait entraîné vraisemblablement le passage de cet homme 
dans le service auxiliaire puis sa réforme définitive, il pré¬ 
sentait des lésions très importantes du foie et du tube digestif. 

Le foie, en effet, de volume normal, était pâle, jaune, mou, 
décoloré, donnant .nettement l’impression d’un foie grais¬ 
seux. 

L’estomac et la partie inférieure de l’œsophage, d’autre 
part, présentaient des lésions congestives et hémorragiques 
des plus nettes. La muqueuse œsophagienne était ponctuée 
d’un piqueté hémorragique, mais sans autre lésion ; l’esto¬ 
mac renfermait une cinquantaine de centimètres cubes d’un 
liquide noirâtre, sanglant, mélanique, sa muqueuse était in¬ 
filtrée de larges taches echymotiques mais non ulcérées. 

L’intestin étant congestionné extérieurement dans toute sa 
longueur, nous remîmes à plus tard de l’ouvrir, nous con¬ 
tentant pour le moment de l’enlever entre deux ligatures. 
L’hypothèse d’un empoisonnement semblait se préciser en 
présence de la congestion hémorragique du tube digestif jointe 
à la dégénérescence très prononcée du foie. 

L’après-midi seulement, au laboratoire, nous avons ouvert 
l’intestin. Nous avons fait alors une constatation qui d’em¬ 
blée réduisait à néant ce diagnostic et nous permettait d’af¬ 
firmer l’infection. Outre des lésions un peu accessoires en 
effet, — aspect œdémateux et echymotique de la muqueuse, 
dans toute son étendue, présence dans l’intestin de liquide 
mélanique et de caillots noirâtres,— nous avons trouvé des 
lésions extrêmement nettes de psorentérie. Toutes les for¬ 
mations lymphoïdes de l’intestin étaient considérablement 
hypertrophiées : plaques de Peyer, follicules clos, follicules 
agminés formaient de larges placards soulevant la muqueuse 
dans un état d’hypertrophie considérable, mais sans ulcéra¬ 
tion. 

Les recherches bactériologiques pratiquées sur le contenu de 
l’intestin n’ont montré ni bacilles dysentériques, ni bacilles 
du groupe typhique, ni vibrions cholériques. 

Nous avons isolé, par contre, un gros bacille un peu poly¬ 
morphe, prenant le Gram, liquéfiant la gélatine présentant en 
un mot les caractères da Bacillus proteus. La culture de labile 
a été négative. Il s’agissait donc autant que nous pouvions 
nous en rendre compte d’une gastro-entérite suraigue à Bacil- 
lus proteus. 

Ajoutons que les recherches chimiques n’ont pu déceler la 
présence d’aucune substance toxique. 

L’examen hislologique nous a montré des lésions de né¬ 
phrite tubulaire, nettes mais modérées cependant. Les surré¬ 
nales étaient en état d’hypertrophie fonctionnelle. Le foie, 
enfin, ne présentait aucune lésion de sclérose, mais avait subi 
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à un degré extrême des lésions de dégénérescence graisseuse, 
La plupart des cellules en effet, sont remplacées sur les cou¬ 
pes par de larges vacuoles et ce n’est que par endroit que l’on 
retrouve quelques ilôts de cellules saines et présentant l’as¬ 
pect normal du parenchyme hépatique. 

Pourquoi donc cette dégénérescence si accentuée et que 
n’explique pas l’histoire de notre malade ? Nous en avons 
eu l’explication d’une façon assez curieuse: nos camarades 
MM, Birard et Lacomme, pharmacien-major et aide-major 
du laboratoire de chimie et de toxicologie, ont retrouvé après 
coup une analyse d'urine qu’ils avaient effectuée deux mois 
auparavant pour cet homme qui, étant un peu souffrant, 
.s’était fait porter malade. L’un de nous l’avait examiné alors 
et lui avait conseillé de demander sa mise en réforme pour 
insuffisance hépatique (due à l’alcoolisme). 

Cette analyse était négative en ce qui concerne le sucre, 
l’albumine et les pigments biliaires. Ellecontenaitcependant, 
en quelque sorte, et deux mois àl’avance, l’arrêt de mort du 
malade. Qu’on en juge plutôt : il n’excrètait plus déjà à ce 
moment que 1 gr. 50 cgr. d’urée par litre et par jour. Si l’on 
veut bien se rappeler que le foie est l’organe qui fabrique 
l’urée excrétée journellement, qu’un homme normal élimine 
journellement de 20 à 25 grammes d’urée, on comprendra 
qu’un foie qui n’est plus capable de produire qu’l gr. 50 
d’urée par jour est un foie profondément déchu, pour ainsi 
dire annihilé au point de vue fonctionnel et que le malade 
était à la merci du moindre incident pathologique. 

L’un de nous (1) a montré en particulier que les gastro-en¬ 
térites revêtaient plus volontiers l’aspect cholériforme chez 
les sujets atteints de lésions du foie et des reins, et ses con¬ 
clusions ont été confirmées par plusieurs auteurs. 

Cette observation est à rapprocher d’un cas analogue que 
nous avions observé quelques semaines auparavant avec le 
médecin-majorLandowski. Le Landowski,qui à ce mo¬ 
ment exerçait les fonctions de médecin de secteur, avait été 
commis pour l’autopsie médico-légale d’un -homme trouvé 
mort dans une maison de prostitution. Le médecin de place 
appelé à constater ce décès; avait été si surpris des circons¬ 
tances de cette mort qu’il avait demandé une autopsie et : 
ayait cru pouvoir porter un diagnostic d’empoisonnement, 
probablement par le phosphore. L’autopsie nous avait dé¬ 
montré une dégénérescence graisseuse très avancée du foie, 
comparable en tous points au foie du précédent malade, 
l’analyse chimique n’avait pu déceler la présence de phospho¬ 
re, par contre on avait trouvé dans l’estomac de l'alcool en 
grande quantité. 

Voilà donc deux malades dont le foie était pour ainsi dire 
fonctionnellement annihilé et qui trouvaient moyen d’aller 
et de venir, de vivre en un mot et même de se livre'r à des 
excès et qui ont succombé presque subitement, l’un à une in¬ 
fection gastro-intestinale, l’autre à un excès de boisson. 

Ces cas de survie prolongée avec des lésions du foie tel¬ 
lement accentuées qu’elles paraissent incompatibles avec 
l’existence sont de connaissance déjà ancienne. Brouardel 
notamment a décrit la mort subite au cours des affections du 
foie et attiré l’attention'sur leut importance médico-légale. 
On connaît bien d’ailleurs un processus analogue chez les 
cancéreux du foie qui parfois .meurent en quelques heures, 
dans un coma brusque, avec un foie presque complètement 
détruit par l’élément néoplasique. 

Quant à la cause de la dégénérescence graisseuse du foie de 
nos malades, il faut la chercher très probablement dans l’al¬ 
cool. Nous en avons la certitude en tout cas pour notre pre¬ 
mier malade : nous avons appris après coup que c’était en 
temps normal un homme sobre, rangé, économe, mais que, 
dans les derniers temps, depuis quelques mois seulement, il 
s’était mis à boire, et à boire énormément. Il s’agissait d'une 
dégénérescence graisseuse du foie à marche rapide et l’on 
sait que l’alcool à dose abondante et quotidienne provoque 
cette altération du foie sans lésions de sclérose, que nous 
avons observée précisément dans les deux cas que nous ve¬ 
nons de relater. 


(1) Ch. Lesieur. — Les ftastro-entérites urémigènes. Soc. méd. des 
hôp. de Paris. i2 décembre 1916 et Presse médicale, 11 janvier 1917. 


A propos de l’angine de Vincent 


Par J. CHAI.IER, 

médecin-major de 2® classe aux armées. 


L’angineulcéro-membrâneuse chancriforme, dont M. H, Vin¬ 
cent a donné une description et une pathogénie désormais clas¬ 
siques, se présente, malgré quelques variantes, sous un jour 
tellement typique, que le diagnostic ne souffre généralement 
aucune difficulté sérieuse. 

Cette courte no te n’a point pour but de revenir sur des faits 
dûment établis. Ehe est destinée, simplement, à signaler la. fré¬ 
quence actuelle do l’angine de Vincent. 

Avant la guerre, d’après les constatations de H.Vincent lui- 
même (1), pour 100 cas d’angines de toutes natures, chez l’a¬ 
dulte, la proportion des angines à fnsr^-spirochètes ressortissait 
à 2,26. Simonin aurait observé un p urcentage analogue. 

Dans la pratique civile, on notait rarement l’angine de Vin¬ 
cent. ,Je n’ai pas souvenir d’en avoir rencontré plus de sept ou 
huit cas, de 1905 à 1914, dans des services hospitaliers à grand 
roulement. 

La guerre actuelle paraît devoir modifier ces données. 

En France, Courcoux et Debré (2) ont été frappés, soit au 
front, soit dans la IX® région, de la fréquence de l’angine fuso- 
spirillaire. Ils ont signalé le caractère assez volontiers récidi¬ 
vant de l’affection, qui peut réapparaître à un ou plusieurs 
mois d’intervalle, et effectuer jusqu’à trois ou quatre retours 
offensifs. 

Dans l’armée anglaise, l’angine de Vincent est assez fréquen¬ 
te, si l’on en juge par certaines publications. 

.Mac Kinstry (.3) en a observé 157 cas, et dos cas plus nom- 
I breux de stomatite, en 1916, à Queen Alexandra military Hos¬ 
pital, il signale que, dans l’Inde, cette infection est « préva¬ 
lent », particulièrement chez les Européens. Elle domine au 
printemps et en automne ; et l’on peut révéler des exemples 
de contagion. 

La statistique de Bouty (4) est des plus démonstratives. 23 
p. 100 (les angines qui furent soignées dans le même hôpital 
anglais appartenaient à la forme de H. Vincent. 

Campbell et Dyas (5) eurent la possibilité d’en relever 129 
cas en 15 mois, sur des contingents canadiens. 

Bien que n’atteignant pas l’importance des précédentes, no¬ 
tre statistique offre quelque intérêt. Depuis 22 mois, nous as¬ 
surons le service médical d’un contingent de 2500 hommes en¬ 
viron. Pendant cette période, abstraction faite de tous les cas 
frustes d’amygdalite ou d’angine érythémateuse n’ayant né¬ 
cessité (ju’une exemption de service de 1 ou 2 jours, nous avons 
eu à soigner 46 cas d’angines vraies justiciables soit de l’hôpi¬ 
tal, soit de l’infirmerie, soit d’une simple exemption de service 
de quatre ou cinq jours. Or, 13 fois il s’agissait d’une angine de 
Vincent, soitdans 2S, 26pour 100. Ce pourcentage serait beau¬ 
coup plus élevé, si nous ne tenions compte que de notre ob¬ 
servation des huit derniers mois (août I9l7-mars 1918). Tandis 
que dans les quatorze premiers mois nous ne dépistions qu’un 
seul cas d’angine ulcéro-membraneuse fuco-spirillaire, dans la 
période suivante de huit mois nous eûmes à en soigner 12 cas. 
D’après nos constatations c’est plutôt l’hiver que surviendrait 
l’angino de Vincent. Elle a fait son apparition dans des for- j 
mations très diverses, à cantonnements éloignés les uns de» j 
autres, au point qu’il n’y a pas eu possibilité de mettre en 
évidence la moindre contagion. Mais des exemples de conta- 


(1) II. Vincent. — Presse médicale, 2% mars 1905. 

(2) Courcoux et Debré. — Sur la fréquence actuelle de l’angine 
fuso-spirillaire de Vincent dans l’armée, et sur la forme récidivai!- 
te de cette affection. Soc. méd. hôp.de Paris, 15 février 1918. 

(3) Mxc Kinstry.— Vincent's Discase, The Practitioner, déc. 1917, 
p. 507. 

(4 Bouty. - Vincent’s Angina, The Briiish med. Journal, 21 
novj 1917. 

(5) C.^MPBELL et Dyas. — Epidémie de stomatite ulcéro-membra¬ 
neuse épidémique (angine de Vincent) dans l’armée. Journ. of. 
Amer. med. Assoc. 5 juin 1917, p. 1596. Atialysi in Presse raéd., 1 
avril 1918. 
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gion ont étés cités par H. Vincent et par Mac Kinstry. Il ne 
m’a pas été donné de remarquer des récidives. 

Ainsi l’angine de Vincent joue un rôle de quelque importan¬ 
ce dans la morbidité actuelle de l’armée française. II y avait 
lieu de signaler ce fait. En raison de la possibilité de contagion, 
il convient d’isoler les malades, au moins d’une manière rela¬ 
tive, en les soustrayant de leur corps pendant une dizaine de 
jours. En principe, il n’est pas nécessaire d’hospitaliser le pa¬ 
tient s’il se présente assez tôt à l’examen. Il suffît alors de le 
faire entrer à l’infirmerie. En huit à douze jours, dans les for¬ 
mes traitées précocement, nous avons obtenu une guérison 
parfaite. Nous insistons sur la valeur détersive des grands 
lavages de la gorge, au nombre de 3 par jour, avec deux litres 
d’eau bouillie additionnée d’une petite quantité d’eau oxygé¬ 
née. Après ces lavages, nous avons recours, comme beaucoup 
de médecins, au bleu de méthylène ; mais aux attouchements 
à la solution concentrée au l/lQe nous préférons l’application 
du bleu en poudre large manu, au point de combler le cratère 
ulcéro-membraneux. 


MEDECINE PRATIQUE 


Le masque de ga?e dans la prophylaxie 
des maladies contagieuses. 

Certaines maladies contagieuses (scarlatine, rougeole, diph¬ 
térie, coqueluche...) se transmettent directement, même à la 
suite d’un contact très court. Cette contagion peut atteindre 
le médecin, les infirmiers ou par leur intermédiaire d’autres 
individus sains ou malades. 

Pour se préserver et pour ne pas porter au dehors les ger¬ 
mes de la maladie, les médecins et les infirmiers revêtent une 
blouse spéciale qu’ils quittent au sortir de la salle de contagion. 
Mais à bien réfléchir, ce mode de protection est insuffisant : il 
n’a d’ailleurs pas supprimé toute contagion entre les malades 
et les personnes chargées do les soigner. 

On sait en effet que les germes infectieux de quelques mala¬ 
dies sont contenus dans les mucosités naso-pharyngiennes ; ce 
fait est évident pour la diphtérie, il a été démontré pour la mé¬ 
ningite cérébro-spinale, mais il l’est aussi pour la scarlatine, la 
rougeole, la coqueluche, bien que le microbe de ces maladies 
soit inconnu. Or ces mucosités, projetées à l’extérieur par la 
toux, l’éternuement ou pendant la conversation, véhiculent les 
éléments de contage et infectent non seulement les vête¬ 
ments, mais aussi le nez et la gorge des personnes environ¬ 
nantes, en particulier des médecins et des infirmiers qui s’ap¬ 
prochent plus près des malades. Si l’un d’eux est en état de 
moindre résistance, il contracte la maladie ; s’il n’est pas 
réceptif, il devient porteur sain de germes infectieux. Dans l’un 
comme dans l’autre cas, il est dangereux pour son entourage. 

L’on a tenté, pour éviter la contagion des voisins immédiats, 
d’isoler les malades dans des boxes à parois élevées. Cet isole¬ 
ment est suffisant parce que certains germes, sortis des cavités 
naso-pharyngiennes, perdent rapidement leur virulence. A me¬ 
sure que l’on s’éloigne du malade, les chances de contagion 
diminuent et à quelques mètres, elles sont nulles dans certai¬ 
nes maladies comme la rougeole. 

Plus récemment on a entouré les malades avec une mousti- 
uaire suspendue en forme de rideau au-dessus du lit. Une ou 
eux fois par jour on asperge ce rideau de lit avec une solu¬ 
tion faible de goménol ou d’eucalyptol. Les malades sont ainsi 
bien isolés : leurs sécrétions naso-pharyngées ne peuvent plus 
être dangereuses pour les autres malades. Cette méthode a en 
outre l’avantage de permettre de soigner, dans une même salle, 
des malades atteints de différentes maladies contagieuses. Elle 
a été employée avec plein succès aux armées par M. le méde¬ 
cin-inspecteur général Lemoine. 


Poussant jusqu’à l’extrême, cette idée d’isolement, Feer (1) 
dans un hôpital de Zurich, place chaque contagieux dans une 
cabine vitrée d’où il n’a aucune communication avec l’exté¬ 
rieur. Avant d’entrer, médecins et infirmiers revêtent une 
blouse spéciale et, après avoir donné leurs soins, ils se lavent les 
mains au savon et au lysol. 

Tous ces moyens de prophylaxie présentent un inconvé¬ 
nient ; ils laissent une porte ouverte à la contagion : nous 
avons nommé l’infection des cavités naso-pharyngiennes du 
personnel soignant. Par cette voie, la maladie non seulement 
pourra être contractée par les médecins et infirmiers, mais 
aussi elle pourra être transportée à distance à d’autres malades 
ou à des individus sains. 

Pour faire disparaître cette dernière chance de contagion, 
Woaver (2) conseille à toutes personnes s’approchant des ma¬ 
lades atteints d'infection contagieuse de porter un masque com¬ 
posé d’une double épaisseur de gaze. Ce masque est étroite¬ 
ment appliqué sur la face depuis le menton jusqu’au-dessus du 
nez et maintenu par deux cordonnets liés derrière la tête. Un 
même masque ne doit jamais être porté deux fois à moins qu’il 
ne soit stérilisé et lavé. Il est toujours remplacé par un neuf 
quand il est humide et contaminé. 

Ce masque rappelle celui que portent les chirurgiens pour 
ne pas contaminer la plaie au cours d’une opération. Très utile 
au chirurgien, il ne l’est pas moins dans le traitement des ma¬ 
ladies contagieuses. 

Ainsi Weaver, au cours d’une épidémie de méningite cérébro- 
spinale, fit porter le masque par ses infirmières pendant tout le 
temps qu’elles devaient passer près des malades. De fréquentes 
cultures d’exsudats naso-pharyngés no permirent pas do dé¬ 
celer un seul porteur de méningocoques, alors qu’habituelle¬ 
ment, sans le port de masque, on trouve en moyenne 12 % de 
porteurs de méningocoques dans le personnel chargé de soigner 
les méningites cérébro -spinales. 

En ce qui concerne la diphtérie, grâce à l’épreuve de Shick, 
les cas de diphtérie déclarée étaient pratiquement absents 
dans le personnel soignant. Mais les porteurs de germes exis¬ 
taient toujours et par des cultures hebdomadaires d’exsudats 
amygdaliens et pharyngés, Weaver trouvait dans son hôpital 
de contagieux à Chicago, du juin 1914 au D*' novembre 1916, 
23 % de porteurs dans son personnel. Vers cette époque, tous 
les infirmiers et infirmières chargés de soigner les diphtériques 
portèrent le masque de gaze pendant leur travail. Le nombre 
des porteurs tomba à 8,2 %. 

Dans le même hôpital, les médecins portent le masque cha¬ 
que fois qu’ils examinent une gorge, font des tubages ou des 
prélèvements d’exsudats pharyngés pour cultures. Depuis cette 
époque, on n’a observé aucun cas de diphtérie ni de porteurs 
de bacilles diphtériques parmi le personnel médical. 

Du 1®-- juin 1916 au l®r décembre 1917, les 73 nurses affec¬ 
tées au pavillon de la scarlatine portèrent le masque de gaze 
pendant la période aiguë de l’affection. Aucune ne contracta 
la maladie alors qu’on avait observé neuf scarlatines dans le 
même personnel pondant les trois années antérieures à cette 
date. 

Ces faits semblent montrer que : 

1® I.e masque de gaze est appelé à diminuer dans de notables 
proportions la contagion des maladies infectieuses : 

2® Son efficacité s’explique parce qu’il empêche la contami¬ 
nation du naso-pharynx du personnel soignant qui, de ce fait, 
se trouve à l’abri de toute atteinte de la maladie et la dissé¬ 
mine moins. Il est évident que de multiples observations sont 
encore nécessaires pour se rendre compte de la valeur exacte 
du masque de gaze dans la prophylaxie des maladies contagieu¬ 
ses. Des statistiques montreront dans quelles proportions il 


(1) Feer. — Moyen d'éviter la transmission des maladies conta¬ 
gieuses dans les hôpitaux. (Correspondem Blatt fiir Schwzerei 
Aerfze, n» 43, 43, 1916.) 

(2) \\eaver. — The value of the P’ace Mask and other measures 
in prévention of diphteria, meningitis, pneumonia, etc... (Journ. of 
the Amer. med. As.s., 12 janv. 1918.) 
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empêche toute maladie infectieuse ou toute angine susceptible 
de devenir une porte d’entrée. Elles indiqueront aussi jusqu’à 
quel taux sont réduits les porteurs de germes ét c’est dans ce 
sens surtout que l’on pourra juger l’utilité du masque dans 
toutes les maladies qui se propagent par les mucosités naso- 
pharyngiennes. 

A. Bernard. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


Une belle figure médicale 

Le capitaine docteur Camille MASSIE. 

Nous avons parlé dans notre dernière chronique d’un 
médecin-major de régiment de la*SCrrande Armée : Louis- 
Vivant Lagneau. Les « toubibs » d’aujourd'hui n’ont rien à 
lui envier et e’est peut-être à eux qu’il faudrait décerner la j 
palme. Sous Napoléon, le médecin d'infanterie pouvait se 
considérer comme à peu près comp’ètement à l'abri, der¬ 
rière une élévation de terrain ou dans une maison solide¬ 
ment construite. Aujourd’hui, il affronte les mômes risques 
que les combattants. Dans les secteurs «pilonnés» et 
« gazés » il « écope » de telle façon que, grâce à lui^— il n'tn 
est d’ailleurs pas plus fier — notre corporation vient au 
second rang du pourcentage des pertes, Chaque division 
compte ses toubibs tués. Ce ne sont pas toujours les plus 
savants... dit-on. Ce sont certainement les plus glorieux, et, 
bien souvent... les moins décorés. A notre X® division, c’est 
l’aide-major Delon, médecin de réserve d’une quarantaine | 
d’années, tué devant Verdun, c’est le médecin auxiliaire ■ 
Barbe qui tombe au Bois des Corbeaux ; c'est Chauffardet, 
broyé dans la tranchée, au Chemin des Dames ; c’est Mul¬ 
ler, enseveli dans son poste de secours. Grandes figures 
dont il nous faut pieusement conserver les noms. S'il est 
vrai que la gloire du soldat est la plus sainte ; si le vers 
noble de Hugo, sur ceux qui « pieusement sont morts pour 
la Patrie », n’est pas seulement une belle chose, ces héros 
de notre profession doivent être plus connus que ceux dont 
les seules publications scientifiques font la renommée. Je ne 
cherche bien entendu à diminuer personne. Je demande 
simplement que la justice soit accordée par notre corpora¬ 
tion à ceux qui, en mourant, ont participé si absolument 
au sacrifice des hommes qui sauvent notre race. Il faut que, 
déjà, les médecins de France se préoccupent d’éditer après 
la guerre un magnifique Livre d’ür, avec photographies et 
notices détaillées,de tous nos morts. Chacun de nous s’ho¬ 
norera de mettre ce livre à la meilleure place de sa biblio¬ 
thèque... ce qui ne l’empêchera pas de posséder les photo¬ 
graphies de nos professeurs de Faculté. 

. Qn mous a parlé, comme il convenait, de ces médecins 
qui'i^nt tenu à faire la guerre uniquement en soldats. 
Parmi’euX, le docteur Bonnette, nous a conté la splendide 
histoire militaire de cet ancien interne des hôpitaux de 
Lyon, Belmont, qui, parti en 1914 avec le grade de sous- 
lieutenant des chasseurs alpins, se fit tuer le 28 décembre 
1915 au Vieil-Armand à la tête de sa compagnie, méritant 
sa troisième citation à l’Ordre de l’.lrmée qui commence 
par ces mots : « Médecin de professsion, a demandé à ser¬ 
vir dans les troupes combattantes ». Ses lettres, publiées 
chez Plon-Nourrit, révèlent une câme singulièiement éner¬ 
gique et séduisante. 


Je suis fier d’avoir comme ami, heureusement très vivant, 
un de ces médecins-soldats, dont la modestie m’excusera 
cependant d’avoir attendu pour en parler, sa 11® citation. 
Vous entendez bien ! sa onzième. Et ce n’est pas un avia¬ 
teur. 

Ce vaillant, reçu docteur en médecine de la Faculté de 
Toulouse, en 1914, avec une thèse sur Tercis, délicieuse 
station balnéaire des Landes, préféra lui aussi son titre de 
chef de section d'infanterie à celui d’aide-major de réserve. 
Il se bat contre les boches, depuis août 1914, dans le même 
régiment de l’active, dont il commande aujourd’hui, à 32 
ans, un bataillon, 



C’est le docteur Camille Massie. 

Il a collectionné citations personnelles et citatio ns collec¬ 
tives, soit comme commandant de compagnie, soit comme 
chef de bataillon et quelles citations ! colorées et précises, 
synthétisant des faits et non une simple attitude morale... 
« preuve de grand sang-froid, de courage ou de mépris du 
danger. » 

Voici des spécimens : 

Citation n» 1 : « Officier de réserve très mérilant, au front de¬ 
puis le début des hostilités, a pris part à divers combats et recon¬ 
naissances sur le front de Lorraine, s'y est .signalé par son énergie 
et son sang-froid, en particulier à la Ferme de Ouercigny (9 seji- 
tembre 1914) où il sut, après plusieurs contre-attaques à la baïon¬ 
nette, maintenir ses hommes sous un bombardement intense et 
contribuer par sa présence d'esprit et sa fermeté à ramener les dé¬ 
bris de sa compagnie dans nos lignes. » 

Citation n® 6 : « A fait preuve de la plu.s'grande activité et d’un 
bel esprit offensif en fai.sant exécuter des patrouilles de nuit sous sa 
direction personnelle, pour reconnaître la position allemande. A 
pu obtenir des renseignements précieux permettant de tendre des 
embuscades dans d’excellentes conditions, du S au 21 mars 1917. » 

Citation n° 8 : ■■ Itécemment nommé au commandement d’un 
bataillon, vient encore une fuis de donner des preuves de son cou- 



LE PROGRES MÉDICAL 


177 


rage et de sa valeur militaire, en entraînant ses unités à l’assaut 
d’une position énergiquement défendue. Arrêté après la conquête 
des premières tranchées ennemies, s’est cramponné avec son batail¬ 
lon .sur la position conquise, repoussant les contre-attaques et ré¬ 
confortant chacun par sa présence en toute première ligne. » 

Comme commandant de compagnie, dégustez cette cita¬ 
tion ; 

« Le général X... cite à l’Ordre la 3* compagnie du X... d’infan¬ 
terie : 

« Sous le commandement du capitaine Massie, s’est maintenue 
avec vigueur dans les premières lignes d’un centre de résistance 
soumis les 11,12 et 13 février 1916, à un tir de destruction des plus 
violents, exécuté avec de la grosse artillerie et du minenwerfer. 
Malgré l’écroulement de plusieurs abris, le bouleversement des 
tranchées et hoyaux de communication, en dépit des pertes subies, 
toutes les fractions dé la compagnie plus ou moins isolées, sont res¬ 
tées vigilantes et actives à leurs postes, chassant à coups de fusil 
et de grenades les reconnaissances de l’ennemi qui cherchaient à 
pénétrer dans nos lignes. » 

Quelles belles performances pour ce médecin qui lut un 
sportif et qui, avant de soutenir sa thèse, était trois quart 
aile à l’équipe première de rugby du Stade Toulousain ! 

Cet intrépide soldat rédige des rapports avec autant de 
brio que lorsqu'il mène un assaut. iXous avons sous les yeux 
le compte-rendu détaillé d'une attaque qu’il conduisit com¬ 
me chef de bataillon où il expose « franchement et respec¬ 
tueusement toutes les observations que m’a suggérées la 
dernière opération », Franchise toute chirurgicale par mo¬ 
ments. On comprendra que je ne puisse rien exposer de ce 
rapport en dehors des quelques laits suivants, plus psycho¬ 
logiques que techniques. 

Je lis : « Deux minutes avant le départ, toute la droite 
ilottait à tel point que le commandant de compagnie courut 
vers moi me dire : «Je n’ai plus personne pour attaquer ». 
Et je lui répondis : «Eh bien ! vous attaquerez seul, allez 
à votre place, et presqu’au même instant (5 h. 10) je donnai 
le signal du départ. » 

Suivent des indications pour occuper, nettoyer etcicof^er» 
une tranchée ; des conseils pour fortifier physiquement et 
moralement les hommes « les dopper sans les exciter» ; 
et, ces héroïques affirmations où se retrouve le désir de 
clarté d’un scientifique et l’amour-propre d’un sportif qui, 
rendant hommage à l’adversaire, ne veut pas se laisser dé¬ 
passer en sportivité : « Pour mieux voir et tirer au besoin, 
il faut être debout ; c’est d’ailleurs la plupart du temps, dans 
cette position quel’ennemi nous reçoit. L’homme restant debout 
voit mieux les obstacles et peut donc mieux se préparer à 
les franchir ou à les contourner ». 

Un tel chef de bataillon doit être invinciblement porté à 
s’occuper avec sollicitude du service médical. Ne nous 
étonnons pas si, donnant lui-même beaucoup, il exige beau¬ 
coup de ce dernier. Ce qui pourrait paraître exagération 
n'est, ici, qu’une preuve de plus de la tonalité exception¬ 
nelle d’un caractère. 

Ceci dit, je copie dans le rapport mentionné : 

... « Pendant l’attaque,les compagnies devraient avoir au 
moins leur infirmer, à plus forte raison leurs brancardiers. 
Le médecin auxiliaire devrait marcher avec le bataillon, 
comme dans les divisions d'Afrique. Il fera les pansements 
dans le premier abri conquis... 

... Chaque blessé aura sa fiche, indiquant si oui ou non il 
a besoin de nouveaux soins. Les brancardiers transporte¬ 
ront immédiatement les blessés de la ligne aux postes de 
secours où les musiciens et G. B. D., formant relai, les 
prendront pour les mener aux postes d’évacuation... Nous 
éviterons ainsi beaucoup de pertes et nous y gagnerons la 


confiance de nos hommes qui craignent d’être blessés, parce 
qu’ils ont peur d’être mal soignés... Moins de centralisa¬ 
tions médicales se donnant des airs de consultations d’hô¬ 
pitaux à sept mètres sous terre. Du grand air !... » 

Mettons que notre vaillant soldat a presque exagéi«é. .. 
pour un médecin ; mais comme c’est un jeune et vaillant 
chef de bataillon qui parle, constatons l’exagération... mé¬ 
dicale et mettons-nous au « garde à vous ». 

"Voilà, n’est-ce pas ! une belle observation, un joli profil 
psychologique. 

Les âmes de cette trempe sauvent les nations et enri¬ 
chissent les blasons corporatifs. 

Le capitaine docteur Camille Massie chasse, d’ailleurs, 
de race. Son oncle, le colonel Massie, commandant une artil¬ 
lerie divisionnaire, blessé, commandeur de la Légion d’hon¬ 
neur, plusieurs fois cité, était célèbre auprès des poilus pour 
son flegme extraordinaire au feu ; et, sa première citation 
consacre a sa bravoure et son intrépidité de sous-lieute¬ 
nant ». 

Jje fils de ce dernier, le lieutenant Jean-François Massie 
complète cette trinité de soldats, avec ses trois citations 
personnelles, ses deux blessures et la citation de son grou¬ 
pe d'artillerie à l’Ordre de l’Armée. 

Rapporter ces exemples, c'est, aujourd’hui, faire une 
psychothérapie nationale qui vaut mieux que les plus en¬ 
flammés discours. 

D’ Paul VoiVENEL. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 7 i«ai 1918. 

Encéphalite léthargique épidémique. — M. Arnold Netter. — 
Le 22 mars dernier l’auteur avait attiré l’attention sur l’exis¬ 
tence à Paris d’une petite épidémie d’encéphalite léthargique. 
D'autres médecins ont vu des faits de même ordre ; la même 
maladie a fait simultanément son apparition, sous forme épidé¬ 
mique, en Angleterre (Londres, Shetfield, Manchester). 

L’étude de M. Netter est basée sur l’analyse de 71 observations 
dont 15 personnelles. 

En pleine santé le sujet est pris de fièvre, de douleur de tête 
et parfois de vomissements. Presque au môme moment appa¬ 
raissent la fatigue et l’assoupissement. Ce dernier se transforme 
en un sommeil prolongé dont on peut au début tirer momen¬ 
tanément le malade, mais qui, à un degré plus avancé devient 
un véritable coma, parfois entrecoupé de délire et d’agitation. 

Très caractéristiques sont les troubles oculaires, ordinairement 
bilatéraux : chute de la paupière, strabisme, immobilité du 
globe oculaire, nystagmus. Les muscles internes de l’uni sont 
moins souvent atteints, mais on a noté de la paralysie de l’ac¬ 
commodation, de la paresse de l’iris à la lumière. Les muscles 
innervés pour le facial, ceux de la langue, du larynx, des mem¬ 
bres peuvent participer à la paralysie. Le tremblement n’est 
pas exceptionnel. 

Les symptômes caractéristiques de la méningite, signe de 
Kernig, raideur, irrégularité du pouls, manquent ou sont peu 
marqués. La raie méningitique est en revanche constante. 

La ponction lombaire ramène un liquide clair sans hyperten¬ 
sion, sans excès d'albumine, d’une teneur cellulaire normale ou 
peu augmentée. 

La maladie est grave. Sur 13 malades 7 sont morts. Sur 11 
malades d’h'conomo il y a eu 6 décès. 

La mort comme la guérison peuvent survenir en peu de 
jours. Le plus ordinairement la maladie se prolonge pendant 
des semaines ou des mois. Pendant la convalescence on note 
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assez longtemps la persistance de la fatigue et des troubles ocu¬ 
laires. 

A l’autopsie les lésions macroscopiques sont peu marquées. 
L’examen microscopique montre une infiltration prédominante 
autour des vaisseaux qui sont entourés de manchons cellulaires. 
Les cellules nerveuses sont peu modifiées. Les altérations sont 
surtout marquées autour des noyaux des nerfs moteurs de 
l’œil dans la protubérance, le bulbe, la substance grise, les pa¬ 
rois ventriculaires. La moelle est peu touchée. 

Bien que présentant avec la poliomyélite une parenté évidente, 
l’encéphalite léthargique est due à un autre agent. La première 
frappe surtout les sujets jeunes, sévit de préférence en été, 
s’accompagne au début d’altérations notables du liquide cé¬ 
phalo-rachidien, entraîne bien moins souvent la mort, mais 
laisse plus souvent des séquelles. 

Les empoisonnements alimentaires, l’iniluenza doivent égale¬ 
ment être écartés. 

L'encéphalite léthargique doit être rapprochée de cette légen¬ 
daire nona qui en 1890 a sévi en Haute-Italie, en Hongrie, en 
Dalmatie et qui était caractérisée par une léthargie souvent 
mortelle. 

Wiesner (de Vienne) pense avoir réussi à transmettre la ma¬ 
ladie au singe par inoculation sous la dure-mère. Il croit même 
avoir isolé l’agent pathogène, coccus retenant le Gram qu’il a 
décelé sur les coupes. Nous ne sommes pas encore en mesure 
de nous prononcer sur la valeur de ces résultats. 

M. Netter a cru tirer de bons résultats de l’emploi interne de 
l’urotropine. Il y a lieu de penser également que l’injection de 
sérum des convalescents pourra être utilisé efficacement à con¬ 
dition d’être employée de bonne heure. 

La survie du cœur des vertébrés. — M. Laurent. 

Pronostic desfractures de cuisse par coups de feu. — M. Couteaud. 

Avantages de l’hystérectomie abdominale totale, principalement 
dans les suppurations pelviennes. — M. Rocbard. 

Rapture de la trachée ; trachéocèle. — M. Coudray. — Tout ef¬ 
fort était impossible, la toux provoquait une angoisse très péni¬ 
ble, le cou se gonllait en forme de tumeur gazeuse. Le blessé a 
refusé toute intervention. 

Election d’un associé National. — M. Ch.-Frédéric Gross (de 
Nancy), élu par 49 voix contre 6 à M. Lambling (de Lille), 1 à 
.M. Imbert (de Montpellier), 1 à M. Bard (de Genève). 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 26 avril 1918. 

Existence de l’encéphalite léthargique en Angleterre. — M. 
Netter. — Dans tes séances précédentes, l’auteur a rapporté 
plusieurs cas d'encéphalite léthargique. Or des observations 
semblables, mais non caractérisées, ont été publiées à peu près 
à la meme époque dans la Lancet dil iO avril. Ces cas ont été 
observés à Londres et à Sheffield. Dans un premier cas l’asthé¬ 
nie dominait. Sur lù malades vus, 7 étaient de Sheffield. Il n'y 
a pas eu plusieurs cas dans la même maison. 

Un malade a succombé par troubles respiratoires. Tous 
avaient du ptosis, du nystagmus. On avait tait le diagnostic de 
polioencéphalite supérieure, tout en émettant l’hypothèse possi¬ 
ble du botulisme (jui fut bientôt écartée. C’est une maladie 
qui sévit par les temps froids. 

Sur un cas d’alcaptonurie observé aux armées. — M. Lahille. 
— L’alcaptonurie atteignait 6 grammes par litre. Le malade 
avait un syndrome léger d’insuffisance rénale. 


les épreuves cinétiques, rotatoires et volta'iques, ont été frappés 
par un phénomène particulier, celui de la convergence des glo¬ 
bes oculaires apparaissant après les épreuves rotatoires. Ce phé¬ 
nomène, qui ne paraît pas jusqu’ici avoir été observé ni décrit 
explicitement, de l’avis des trois auteurs de la communication, 
semble constituer un signe clinique important. 

fîn dehors des épreuves rotatoires, chez les sujets très excita¬ 
bles, la convergence peut être obtenue par le passage du cou¬ 
rant volta’ique ou même par la simple recherche du signe de 
Romberg. 

La convergence est bilatérale avec symétrie complète à droite 
et à gauche, ou bilatérale avec une prédominance pour un des 
côtés, un des deux yeux étant plus convergent que l’autre ou 
revenant moins vite à la position du regard direct, ou enfin elle 
peut être unilatérale. 

D’après les A., la convergence ne paraît pas avoîr de rapport 
avec le nystagmus qu’on observe au cours des mêmes épreuves 
rotatoires. Les deux phénomènes sont d’ailleurs souvent intri¬ 
qués ; mais il peut y avoir convergence sans nystagmus. 

Enfin il ne semble pas qu’il y ait de rapport précis et intéres¬ 
sant entre le phénomène de la convergence et les caractéristiques 
principales des troubles d'équilibration et d’orientation. 

De l’avis des A., l'on ne saurait admettre que tous les symp¬ 
tômes pouvant être mis en valeur par les épreuves rotatoires 
aient une cause labyrinthique, ce qui ne veut pas dire, cepen¬ 
dant, que dans l’espèce en cause, l'excitation n’ait pas une ori¬ 
gine labyrinthique. 

Syndrome du trou déchiré postérieur. — MM. Rimbaud et Vernet 
apportent une nouvelle observation du syndrome du trou dé¬ 
chiré postérieur, syndrome consistant, comme on sait, dans l’as¬ 
sociation paralytique du glosso-pharyngien, du pneumogastrique 
et du spinal. 

Chez le malade observé par les A., il y a lieu de remarquer 
qu’il a été relevé de Septembre 1914 à Janvier 1915 une premiè - 
re phase durant laquelle les troubles qu'on observeaujourd’hui 
se sont manifestés très,complètement. Puis, de Janvier 1915 à 
Février 1918,1e malade a présenté une amélioration très notable 
qu'on aurait pu prendre pour une guérison véritable si, brus¬ 
quement en Février 1918, le tableau clinique complet du syn¬ 
drome n’était réapparu, probablement, sous l'action d’un ré¬ 
veil d’infection locale. 

Sur une table radiologique rotative. — M. Lorgnier, grâce à 
l’obligeance de T.administration civile des hôpitaux de Dun¬ 
kerque, a pu faire exécuter un nouveau modèle de table radio¬ 
logique rotative. 

La courbe oscilloraétrique. — Sa valeur dans la détermination de 
la pression maxima. — .M. J. A. Barré. — Quand on cherche à 
mesurer la pression sanguine au moyen de l’appareil Pachon, il 
est facile d’établir une courbe de l’amplitude des oscillations 
de la grande aiguille de cet appareil aux divers degrés. 

M. II. Delaunay a pensé que la courbe oscillométrique obte¬ 
nue pouvait faciliter la détermination de la tension artérielle. 
M. Barré cherche à démontrer que cette courbe, lue comme le 
conseille M. Delannay, ne constitue pas un guide sûr et fidèle, 
et n’est pas à l’abri des critiques qui ont été adressées à la mé¬ 
thode oscillométrique pour la mesure delà tension artérielle. 

Application de la réaction de Bordet-Gengou à certaines dermato¬ 
ses. — MM. Desaux et Rœricb, s’appuyant sur un certain nom¬ 
bre de recherches expérimentales, croient pouvoir admettre qu’à 
la suite de l'ingestion de viande de bœuf, il s’est constitué dans 
le tube digestif d’un certain sujet atteint de parakératose gé¬ 
néralisée une substance autogène de nature hypottiétique et à 
laquelle coorespond dans le’ sérum un anticorps qu’ils suppo¬ 
sent être une précipitine thermolabile. Quant à l’antigène, il ne 
semble pas être constitué par des lipoïdes, mais plutôt par des 
protéines. 


Le signe de la convergence des globes oculaires chez les comme 
tionnés. — .MM. Paul Descomps. J. Euzière et Pierre Merle, 
au cours de l’examen systématique de leurs commotionnés par 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

1« Mai 1918. 

A propos de l’anesthésie générale par rachieocaïnisation ("suite de 
la discussion). — M. Savariaud, contrairement à M. Broca, a 
observé plusieurs cas d’iclère grave post-chloroformique chez 
les enfants, dont un mortel. Aussi a-t-il peu à peu renoncé au 
chloroforme, pour adopter le mélange de Schleich et finalement 
le chlorure d’éthyle,même pourdes opérations durant plusieurs 
heures. 

Bien que cette manière de faire ne lui ait donné que des suc¬ 
cès, M. Savariaud estime que l’anesthésie générale doit être 
remplacée, toutes les fois que cela est possible, par l'anesthésie 
locale et suitout par la rachi-anesthésie, celle-ci constituant la 
méthode de choix quand il s’agit d'opérations à pratiquer sur 
les membres inférieurs et sur l'abdomen. 

Anévrisme diffus du creux poplité guéri par résection large arté¬ 
rio-veineuse.— MM. Moacany et Legendre. (M. Broca, rappor¬ 
teur.) Malgré la ligature du tronc tibio-péronier à son origine 
et la ligature de toutes les collatérales efférentes et afférentes 
jusqu’à la partie moyenne du mollet, le blessé guérit sans avoir 
présenté d'autres accidents que deux petites escarres au niveau 
du talon et du bord externe du pied. Il est vrai que l’opération 
fut pratiquée plus d’un mois après la blessure et que, durant 
ce temps, les dérivations sanguines avaient pu s’établir. 

Tumeurs d'origine traumatique. — M. Vitrac (de Libourne) rap¬ 
porte 3 cas de tumeurs d’origine traumatique. 

Dans le premier cas, il s’agit d’un homme, blessé, le 3 avril 
1917, d'un gros éclat d'obus qui, pénétrant sur la face externe 
de la cuisse, au-dessous du grand trochahter, vint s'arrêter dans 
la région poplitée, sans blesser ni les vaisseaux ni les nerfs. Le 
projectile tut extrait à Epernay, après large débridement ; puis 
le blessé fut évacué et arriva à Pau le 29 avril, avec une suppu - 
ration abondante qui ne tarda pas à se tarir, si bien qu’au mi¬ 
lieu de juin la cicatrisation était complète. Vers la fin du même 
mois apparut, dans le creux poplité, une tuméfaction profonde 
du volume d’une noix, assez dure, non douloureuse. On crut 
naturellement à des accidents inflammatoires, mais la tumé¬ 
faction prit peu à peu le caractère d’une tumeur. Divers trai¬ 
tements, dont le traitement spécificfue, furent essayés sans suc¬ 
cès. La tumeur grossit peu à peu, jusqu’à atteindre une lon¬ 
gueur de 15 cm. sur 6 à 8 cm. de large. 

Le 21 septembre 1917,M. Vitrac en pratiqua l’extirpation. En¬ 
capsulée à sa partie inférieure vers le creux paplité, la tumeur, 
dans sa partie supérieure, fut difficilement séparée des mus¬ 
cles. qui étaient plus ou moins dégénérés et lardacés. 

La guérison s’est faite sans incidents. Les ganglions d'un vo¬ 
lume anormal qui se trouvaient dans le triangle de Scarpa ont 
diminué sensiblement sous l’influence d’un traitement radio¬ 
thérapique. 

L’examen histologique de la tumeur a montré qu’il s’agissait 
d'un angiosarcome. 

Dans le second cas, il s'agitd'un artilleur qui le 10 mars 1910, 
étant à cheval, eut la cuisse gauche violemment serrée contre 
un arbre. 11 resta un mois à l’inlirme-ie, où l’on ne constata 
que les signes ordinaires d’une contusion locale. 11 surprit son 
service, qu’il fit tant bien que mal jusqu’en septembre i917. A 
cette époque, il sentit une tumeur à la face antéro-externe de la 
cuisse. Les douleurs aug.mentent peu à peu ainsi que la tumé¬ 
faction. Le malade fut envoyé dans le service de M. Vitrac où il 
fut opéré le 1“'' mars 1918. 

l.a tumeur, très adhérente aux parties voisines, et se prolon¬ 
geant jusqu’au périoste du fémur, fut enlevée avec quelques 
difficultés d’hémostase. Elle était grosse comme une orange et 
l'examen histologique montra qu’il s'agissait d’un sarcome en¬ 
capsulé à parois télangiectasiques. 

\ oilà donc deux faits qui semblent démontrer qu’une tu¬ 
meur d'allure sarcomateuse, qu’en tout cas — enadmettant que 
la nature histologique soit discutable, — un néoplasme peut 
se développer sous l’inlluence d’un traumatisme. 

Les exemples en sont actuellement trop nombreux pour qu’on 


puisse mettre le fait en doute. M. Eaure en a vu lui-même un 
cas récent chez une dame qui, dans un accident d’automobile, 
avait reçu tm coup violent dans le sein. La peau, violemment 
contusionnée, se mortifia ; il y eut une escarre de plusieurs 
centimètres carrés, fort longue à guérir. Puis, plusieurs mois 
après, apparut sous la cicatrice une tumeur allongée, mobile, 
ayant tous les caractères d’une tumeur bénigne. 11 n'a pas été 
possible d’en déterminer la nature exacte, la malade ayant re¬ 
fusé de la laisser enlever ; mais aujourd’hui, trois ans et demi 
après, elle est toujours là, et elle grossit. 11 est évident qu’il 
s’agit là d'une tumeur développée sous l’influence d’un trau¬ 
matisme. 

Maintenant les tumeurs de ce genre existaient-elles en germe 
avant l’aciiondu traumatisme et celui-ci n’a-t-il fait <(u’achever 
leur évolution ? Nul ne saurait le dire. Il n’en est pas moins 
vrai, qu’en dehors du point de vue purement scientifique, il se 
pose là un gros problème médico-légal que la « Commission 
coiisultalive médicale du Service de Santé >• aura à résoudre 
tôt ou tard chez les anciens soldats qui verront apparaître des 
tumeurs sur d’anciennes cicatrices de blessures ou de brûlures 
ou dans des organes ayant subi, par le fait des circonstances de 
la guerre, des traumatismes plus ou moins violents. 

— M. Broca estime qu’il n’y a pas de preuve scientifique de 
la genèse des néoplasmes sous l’influence du trauma et que 
dans tous les cas, le germe de la tumeur préexistait probable¬ 
ment silencieux. 

— M. Mauclaire croit qu’il faut distinguer entre tumeurs ma¬ 
lignes et tumeurs bénignes ; un traumatisme est souvent la 
cause évidente d’un ostéome ; il ne saurait être invoqué dans la 
production d'un sarcome. Il y a sept ou huit ans, MM. Segond 
et Jeanbrau avaient déjà conclu, dans leur rapport, par la né¬ 
gative au sujet du rôle du traumatisme dans l’apparition des 
tumeurs malignes. 

— M. Kirmisson admet que le traumatisme peut, dans bien 
des cas, donner une sorte d’impulsion à un néoplasme latent, 
pour ainsi dire, et qui n’aurait pas éyolué s’il n'y avait eu d'ac¬ 
cident, et il en conclutque la part du traumatisme dans la pro¬ 
duction de la tumeur reste entière. 

M. Thiéry constate que, malgré l’importance actuelle des 
intérêts en jeu, on accepte beaucoup frop facilement les rela¬ 
tions du traumatisme avec nombre d’affections dont la génèse 
lui est étr ingère lappsndicite, tuberculoses dites locales, tu¬ 
meurs) et qu’on ne se préoccupe pas assez, avant de conclure, 
d'établir de façon indiscutable qu’il y a eu traumatisme certain 
net, important ou probable, au point précis où s’est développé 
le néoplasme, et qu’une enquêje plus sévère démontrerait sou¬ 
vent l'inanité des dires des malades, toute question de bonne 
foi mise à part. Personnellement, M. Thiéry ne connaît pas un 
seul cas conîrôîé où il lui ait été possible d’établir une relation 
môme problable entre un traumatisme et l’éclosion d’une tu¬ 
meur (il laisse de côté la question des dégénérescences épithé¬ 
liales des cicatrices de brûlures ou autres). 

— M. Cbaput cite un cas de traumatisme de la fosse iliaque 
droite (couo de timon) qui fut suivi, au haut de quelques se¬ 
maines, de l’apparition d’un sarcome auquel le malade, un jeu¬ 
ne garçon succomba rapidement. 

Au point de vue responsabilité dans les accidents du travail, 
on admet la responsabilité entière quand l’existence d’un trau¬ 
matisme énergique est établie ainsi que son influence sur l'ap¬ 
parition des accidents. 

— M. Arrou, à la suite d’un traumatisme de la cuisse, a vu 
survenir, chez une fillette, au bout de quelques, semaines, 
une tumeur ayant toutes les apparences d’un sarcome. Or, cet¬ 
te tumeur, extirpée et examinée au laboratoire, se montra être 
une tumeur purement inflamamtoire. 

Vaste gangrène cutanée, consécutive à une anesthésie régionale à 
la novocaine adrénaline en solution faible, pour cure radicale de her¬ 
nie crurale chez une femme de 67 ans, atteinte d’accidents spécifi¬ 
ques.— MM. Cbaput et Schakter pensent que la gangrène sur¬ 
venue chez la malade dont ils rapportent l ohservation a été fa¬ 
vorisée par son âge, son état général défectueux, son artério- 
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sclérose et la diathèse spécifique, mais qu’elle a été nettement 
déterminée par l'injection de novoca'ine à 1 pour 400, addition¬ 
née de X.\. gouttes d’adrénaline par 100 cmc., malgré la faible 
concentration de cette solution. L’adrénaline, en effet, détermi¬ 
ne fréquemment des accidents d’ischémie et de sphacôle. 

Aussi les auteurs sont-ils décidés à renoncer à l’avenir à l'ad¬ 
jonction d’adrénaline pour les anesthésies locales, régionales et 
lombaires. 

Présentation de malades. — M. Chaput. — M. Le Fort. — M. 
Waltber. 
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Les voluptés mortelles. Roman de mœurs coloniales, par 
Jean d’Kxil. 1 vol. Prix : 4 fr. La Maison française d'art et d’é¬ 
dition, 16, rue de l'üdcon, Paris 1917. 

Ce roman de mœurs coloniales est plutôt un roman de mœurs me¬ 
dicales coloniales et le pseudonyme de Jean d’Exil pourrait bien être 
celui de quelque médecin. Quoiqu’il en soit le volume ne manque pas 
d'intérêt, il dénote un certain talent. 

Ambulance « de l’Océan u La Panne. Travaux publiés 
sous la direction du D'’ Depage. Tome I, fasc. II, décembre 1917, 

1 v'ol. in-8 de 384 pages. Prix : 18 fr. L’abonnement pour un an 
(2 fascicules) est do 30 fr. Masson, éditeur, Paris. 

Dant l’étroit territoire de la Belgique que n’a pas souillé l’invasion 
germanique, une ambulance a été érigée, l’ambulance de l’Océan (La 
Panne). La reine Elisabeth en a fait son œuvre de prédilection. Le 
service chirurgical y a été établi et dirigé par le D' Depage. Grâce 
aux initiatives de la reine, grâce à la science du médecin-ohef, grâce 
à l’ingéniosité des Américains, l’ambulance de l’Ooéan est devenue 
un modèle d’organisation hospitalière, où 1.000 lits reçoivent les plus 
grands blessés du front qui y trouvent le confort le plus moderne 
et les soins les plus dévoués. 

Le D' Depage, avec l'aide de ses collaborateurs, a publié il y a 
quelque temps un premier fasciculerésumant l'historique de l’hôpital, 
les particularités de son organisation. 

Le deuxième fascicule vient de paraître. Comme le précédent il 
restera un des documents les plus importants de la chirurgie de la 
grande guerre. Il fait le plus grand honneur à nos confrères belges, 
qui, au milieu de leurs terribles épreuves, ont su élever un monu¬ 
ment digne de leur héroïque patrie. 

Les maîtfes apothicaires de Nancy au dix-sep¬ 
tième siècle, par Emile Monal, docteur en pharmacie. 1 vol, 
in-8 de 240 pages orné de nombreuses gravures, avec 5 planches 
hors texte. Prix : 10 fr. Berger-Levrault, libraires-éditeurs, 5-7, 
rue des Beaux-Arts, Paris. 

M. Emile Monal, dans cet ouvrage fort curieux donne quantité do 
documents intéressants et inédits. 

C'est d’abord un premier chapitre faisant voir l’état de la pharma¬ 
cie en Lorraine au début du XVII“ siècle et les diverses transforma¬ 
tions qu'ont subies, jusqu'à la Révolution, les règlements de la pro¬ 
fession. 

Puis il nous donne une étude de la vie de la corporation, des no¬ 
tes sur quelques apothicaires et sur les conflits entre les apothicai¬ 
res et les médecins et chirurgiens. Ces conflits paraissent à la vérité 
avoir été fort rares ; il semble que le tempérament prudent et ré¬ 
servé des Lorrains, leur bon sens un peu méfiant, leur esprit tradi¬ 
tionaliste les aient préservés de ces luttes mémorables qui, dans cer¬ 
taines villes, troublèrent les rapports des doux corporations. 

Dans le troisième chapitre, un exposé des remèdes et des médica¬ 
ments en usage au 17® siècle, ainsi qu’une reproduction de mémoi¬ 
res nous apprennent la forme dans laquelle les rédigeaient nos pré¬ 
décesseurs de Lorraine et les prix payés par les clients. 

Que de détails intéressants et inédits dans ces pages sur les maî¬ 
tres apothicaires auxiliaires du « lingier » et du « cousturier », four¬ 
nisseurs de « sauteurs » de musc, d’iris, do benjoin, de civette pour 
belles dames et jolis damoiseaux 1 Que de gravures suggestives, 
telle cette planche dessinée et gravée en 1620 par Sébastien Le Clere 
représentant un maître apothicaire faisant en présence de ses confrè¬ 
res, une leçon et une démonstration à ses apprentis. 

M. Monal a fait mieux que d’apporter sa pierre à cet édifice encore 
inachevé qu'est l'histoire de la pharmacie ; il a écrit sur la vie de 
ses devanciers un chapitre définitif et en même temps il a rendu un 
pieux hommage à sa ville natale et à cette profession que les Monal 
ont grandement honorée, ! 


La vie héroYque de Guynemer, par Henry Bordeaux. 
Un volume in l6. Prix ; 4 fr. 50. Librairie PIon-Nourrit et Cie, 
8, rue Garanoière, Paris, 6®. 

Comme l’a écrit un petit écolier franc-comtois dans un devoir de 
classe consacré à la mémoire du jeune aviateur, Guymener est notre 
Roland, le dernier des chevaliers errants, le premier des chevaliers 
de l'air. La brièveté de son destin, les cinquante victoires authenti¬ 
fiées qui auréolaient son front de vingt ans, jusqu’à sa disparition 
mystérieuse en plein ciel, donnent à la bibliographie véridique et 
émouvante de M. Henry Bordeaux l’accent d’une légende surhu¬ 
maine. On songe à la fois aux exploits fabuleux des paladins, que 
chantaient les trouvères, et aux mythes symboliques de l’antiquité : 
Adonis, dont le sang fut changé en fleur, les héros grecs dont Péri- 
clès disait que leur mort avait ravi à la cité sa lumière, à l’année son 
printemps. Mais à cette évocation attendrie se mêle une rude leçon 
d’énergie. L’auteur a eu la bonne fortune d’assister aux vols victo¬ 
rieux de Guynemer, de feuilleter ses lettres intimes, ses carnets d’a¬ 
viation, de recueillir mille témoignages précieux sur son enfance, sa 
formation, ses débuts dans la voie du sacrifice total, ses audaces 
heureuses, jamais surpassés. Le romancier de la Maison est devenu 
au cours de la guerre, avec la Chanson de Vaux-Douaumont et 
Guynemer, un historien et un poète épique. 

Toute la jeunesse voudra lire la Vie héroïque de Guynemer. 

Electrodiagnostic de guerre. Clinique. Conseil de ré¬ 
forme. — Technique el interprétation, par A. Zimmebn, pro¬ 
fesseur agrégé à la Faculté de Paris et P. Pérou, ancien interne 
des hôpitaux de Paris. Un vol. in-8 (de la Collection Horizon), 155 
pages, 44 figures (.Masson et Cie, éditeurs) 4 fr. 
L'électrodiagnostic, s’il ne suffit pas à caractériser une lésion ner¬ 
veuse, est du moins un guide que l'expert ne doit pas négliger en 
tant que témoignage objectif d’une lésion organique. Comme élément 
d’appréciation de i’evoiution probable de la paralysie, c'est le com¬ 
plément indispensable de l’examen clinique. 

Toutefois l’excitabilité observée n’est pas un critérium absolu de 
l’état des nerfs, c’est simplement une indication que le médecin élec¬ 
tricien doit savoir interpréter. Son rôle ne consiste pas uniquement 
à noter le détail des réactions anormales, il doit les rapprocher des 
symptômes en tenant compte de toute une série d’autres facteurs, en 
un mot, il doit traduire les résultats de l’opération en tangage clini¬ 
que. MM. Zimmerm et Pérol se sont donc préoccupés de guider à la 
fois le neurologiste, le physiothérapeute, le chirurgien et le médecin, 
tant à l’hôpital qu'au conseil de réforme. 

Ils passent successivement en revue : la technique do Télectro- 
diagnostic (des figures très claires donnent le tableau des différenis 
points moteurs) ; — les anomalies des réactions électriques et les 
causes d'erreurs. C’est certainement la partie la plus originale de 
ce petit Précis où nos dernières connaissances en physiologie ont été 
toutes mises à profit. Mais les auteurs ont systématiquement éliminé 
tout ce qui n’était que curiosité de laboratoire pour fournir au prati¬ 
cien des règles précises et d'application immédiate. 

Le livre se termine par l’examen de l’électro-diagnostic dans les 
paralysies motrices ; — l’électro-diagnostic des troubles sensitifs et 
sensoriels ; — enfin le rôle de l’électro-diagnostie dans les conseils 
de réforme. 

Les plaies de guerre et leurs complications im¬ 
médiates. Leçons faites à VHôlel-Dieu par H. Hartmann, 
professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de Paris. Un vo¬ 
lume gr. in-8 de 200 pages avec 58 figures 8 fr. 

Les 18 leçons, qu’a faites M. le P' Hartmann à l'Ilôtel-Dieu, donnent 
une idée complète de ce qu’est aujourd’hui la chirurgie de guerre. 

On y trouve résumées et mises aux points les diverses opinions 
émises aux cours des discussions qui ont eu lieu dans les diverses 
sociétés, en particulier à la Société de chiurgie de Paris, qui, depuis 
le début des hostilités, est devenue le centre du mouvement chirur¬ 
gical dans notre pays. 

Les plaies de guerre, leur traitement, les hémorragies, le tétanos, 
la gangrène gazeuse, le choc -traumatique, la technique de la pose 
des appareils les plus employés, l’étude des lésions osseuses et arti¬ 
culaires, des amputations, des plaies du crâne, de la face, du thorax 
et de l’abdomen sont successivement observées. Los gelures font 
l'objet d'une leçon spéciale. 

Si nous ajoutons que M. Morax, ophtalmologiste de l’hôpital Lari¬ 
boisière, a rédigé pour ce livre une leçon sur les lésions oculaires et 
les blessures de l’appareil visuel, on voit que tout ce qui a trait aux 
plaies de guerre et à leurs complications immédiates se trouve exposé 
dans ce volume. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 

Thihon etpHANjou Successeurs 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales 
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PSYCHIATRIE 


Des douleurs créées ou entretenues 
par auto-suggestion, douleurs psycho-nerveuses. 

par le Professeur BERNHEIM. 

Quand une douleur diffuse ou localisée ne répond à aucune 
lésion constatable, quand elle ne paraît liée a aucune dia¬ 
thèse générale, arthritique, rhumatismale, goutteuse, ner¬ 
veuse, ou autre, quand on ne trouve aucune cause toxique, 
infectieuse, endocrinienne, quand elle ne correspond d’ail¬ 
leurs à aucune distribution anatomique nerveuse, le médecin 
est souvent très embarrassé. Quelquefois il se paie d’un 
mot qui satisfait le client ; « C’est arthritique », même s’il 
n’y a aucune autre manifestation de cet état, qu’on semble 
définir dans ces cas, comme avant l’ophtalmoscope on défi¬ 
nissait plaisamment l’amaurose. '< C’est quand le malade n’y 
voit rien, ni le médecin non plus. » D’autres disent ; « C’est 
une topoalgie », mot inventé par Paul Blocq, traduction grecque 
de douleur locale, et qui ne sert qu'à cacher l'ignorance du 
médecin. 

Il faut dire que certains, sans autre manifestation, sont 
sujets à des douleurs variables de siège, qui viennent de 
temps en temps comme des poussées, durent un certain 
temps, peuvent être atténuées momentanément seulement, 
par les analgésiques, mais sont rebelles à la suggestion et 
finissent par se dissiper spontanément. Ce ne sont pas des 
arthritiques il est vrai, mais les douleurs ne pourraient-elles 
être dues a une diathèse autre, inconnue, créée par quelque 
trouble biochimique nutritif ou endocrinien léger, habituel 
chez ce sujet ? Nous sommes loin de connaître tout ce qui se 
passe dans l’organisme. 

Mais il y a beaucoup de douleurs, sans cause organique, 
ni toxique, ni diathésique, des douleurs purement auto-sug¬ 
gestives, créées ou entretenues par un mécanisme psychi¬ 
que, des douleurs psycho-nerve.uses. Ces douleurs peuvent 
avoir, il est vrai, une cause première organique qui les a 
créées ; mais elles peuvent persister, quand cette cause 
n’existe plus, par le seul psychisme, par la représentation men¬ 
tale. D’autres lois elles sont créées d’emblée par le psychisme. 

A l’appui de cette assertion voici quelques-unes de nos 
anciennes observations brièvement résumées : 

1° Un enfant de 9 ans a depuis un an une sensibilité dou¬ 
loureuse excessive à l’ombilic dans une étendue de 3 centi¬ 
mètres autour. On ne peut toucher cette région sans lui faire 
pousser des cris. Une légère excoriation encore reconnais¬ 
sable à une petite croûte a été le point de départ de cette 
douleur. Par suggestion insinuante, j’arrive rapidement à 
toucher cette région sans faire crier l’enfant, et à enlever la 
douleur en une séance ; 

2° Une jeune fille de 27 ans, en défervescence de fièvre ty¬ 
phoïde le 25” jour, vomit un lombric. A la suite elle accuse 
un point douloureux au-dessous et en dedans de l’épine 
iliaque antero-supérieure droite. De plus cbatouillenient le 
long de la gorge comme si un ver montait et envie de vomir 
quand elle boil. Le point iliaque est douloureux à la pres¬ 
sion. Je puis d’ailleurs par suggestion créer une douleur 
dans un point quelconque de l’abdomen. 

Le lendemain de l’entrée de la malade, j’enlève par sug¬ 
gestion cette douleur psychique qui existait depuis plusieurs 
jours. Mais la sensation à la gorge persiste. Je fais prendre 
0,30 de santonine qui dissipe celte sensation par suggestion 
médicamenteuse, sans expulsion de ver ; 

3° Un journalier âgé de 54 ans à la suite d’un effort en 
soulevant une charge U y a 1.5 jours a une vive douleur au 
l>ord axillaire droit, qui l’empêche de continuer son travail. 

0 peut le reprendre depuis 8 jours ; mais U douleur vient 
•■égulièrement de 10 heures du matin à 5 heures du soir du 
Tébord costal à l’appendice xiphoïd.. 

En même temps douleur à la gorge coupant la respira¬ 


tion. A la pression on détermine de la douleur dans les 5”, 
6” et 7" espaces intercostaux droits, se continuant jusqu’à 
l’ombilic dans les régions épigastrique et hypochondriaque à 
droite. Le malade est très impressionnable. Les douleurs 
survivant à l’effort n’ont plus aucune raison organique. 
Elles sont immédiatement soulagées par suggestion et enle¬ 
vées définitivement en trois jours : 

4° Une domestique, après un effort il ya 5 mois sentit une 
douleur aiguë dans tout le dos. Après plusieurs jours, cette 
douleur se propage au bras droit, puis aux reins ; elle conti¬ 
nua, lancinante, avec exacerbation, s’irradiant dans la cuisse 
droite jusqu’au genou, sans trajet defini, sans gêner la mar¬ 
che. La pression de ces régions n’est pas douloureuse. Dès 
la première séance de suggestion, la douleur diminue nota¬ 
blement, si bien que la malade retrouve son sommeil perdu, 
et elle continue à disparaître graduellement par suggestion, 
accusant ainsi sa nature psycho-nerveuse ; 

5° Un homme de 21 ans contracta il y a 3 mois un gonfle¬ 
ment rhumatismal du cou de pied gauche, avec flexion im¬ 
possible de l’articulation. Bandage amidonné il y a 6 semai¬ 
nes, qu’il conserve trois semaines sans résultat. Il marche en 
boitant, et bien qu’il n’y ait plus aucune tuméfaction ni rou¬ 
geur, la pression du cou de pied est toujours douloureuse. 
La suggestion à l’état de veille enlève immédiatement cette 
douleur entretenue par le psychisme et permet au malade de 
fléchir et d'étendre le cou de pied et de marcher sans boiter ; 

6° Un enfant de 9 ans eut il y a 3 ans, un rhumatisme 
polyarticulaire aigu qui a laissé un souffle mitral et systo¬ 
lique sans trouble dans le fonctionnement du cœur. Il y 
a trois mois, seconde attaque qui guérit, mais laisse à sa 
suite une douleur dorsale, spontanée à la pression, et une 
sensibilité vive à la pression de l’articulation métacarpo- 
phalangienne du médius gauche ; pour lesquelles il vient à 
l’hôpital. Ces deux douleurs survivant aux autres détermi¬ 
nations articulaires, sont enlevées chacune instantanément à 
un peu d’intervalle, par suggestion à l’état de veille. 

Dans tous ces cas la psychothérapie a fait justice de dou¬ 
leurs purement psychiques greffées comme représentation 
mentale sur des douleurs organiques primitives. 

Mais il n'en est pas toujours ainsi. Quand la douleur auto- 
suggestive dure depuis longtemps, elle peut devenir rebelle 
à la psychothérapie, devenir incurable ; elle est automatisée 
pour ainsi dire, modalité psycho-nerveuse, comme un tic 
nerveux de sensibilité. Tels les cas suivants. 

X..., âgé de 48 ans, a une douleur dorsale rachidienne à la 
suite d’nne chute faite il y a 20 ans, sans lésion. Cette dou¬ 
leur empêche le moindre effort, est continue, résiste à tout, 
est devenue une obsession persistante. C’est trois semaines 
seulement après cette chute qu’un malaise nerveux général 
consécutif est devenu douleur. Antérieurement il a eu pen¬ 
dant 5 ans des vomissements rebelles qui ont fini par guérir 
par le café noir agissant sans doute par suggestion. Plus 
tard à la suite de frayeur causée par un incendie, il a eu 
pendant 2 ans un hoquet spasmodique. 

Contre la rachialgie, cautères, pointes de feu, emplâtres, 
injection de morphine, etc., tout a été essayé en vain. A 
l’examen direct, sensibilité douloureuse à la pression du ra¬ 
chis, sans aucune lésion. 

Un jeune homme pendant la guerre de 1870 reçut une 
balle qui traverse en séton les parties molles du bras gau¬ 
che et a laissé une cicatrice vers le tiers inférieur de la face 
interne. Celte blessure sans gravité, sans lésion nerveuse, 
laisse à sa suite depuis 20 ans une douleur avec faiblesse 
dans le bras, l’épaule, l'avant bras, une sensation de fatigue 
dans les jambes, des troubles digestifs, de la dépression 
générale. On peut d’ailleurs facilement déterminer chez lui 
par pression suggestive une douleur xyphoïdienne, une ra¬ 
chialgie, une douleur appendiculaire, etc. La suggestion en¬ 
lève momentanément la douleur et accroît la force muscu¬ 
laire. Mais cette action n’est que passagère. L’auto-sugges¬ 
tion enracinée ramène la douleur. 

Dans les observations que je viens de relater, c’est une 
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cause organique bien déterminée qui crée primitivement la 
douleur, qui lui survit comme représentation mentale. Mais 
d’autres fois la douleur sans cause apparente paraît créée di¬ 
rectement et entretenue par le psychisme. On en conçoit 
d’ailleurs le mécanisme possible. Notre innervation sensitive 
comme les autres fonctions est rarement dans un état de 
calme absolu ; elle manifeste souvent quelque sensation. 
Dans une région ou dans une autre, picotement, élancement, 
chaleur, lourdeur, etc., d’autre part les fonctions des divers 
organes, contraction péristaltique, gaz dans le tube digestif, 
spasmes musculaires,spasmes vaso-moteurs, peuvent détermi- 
nerdessensationslégèresquipassentinaperçues <à l’état nor¬ 
mal, quand le cerveau est occupé et distrait, mais qui sont 
plus perceptibles quand l’esprit est concentré, comme dans le 
silence de la nuit. Enfin des impressions de sensibilité peu¬ 
vent se réveiller directement dans le sensoriumpar réminis¬ 
cence auto-suggestive. Toutes ces sensations d’origines di¬ 
verses peuvent être retenues, exagérées et persistantes chez 
certains sujets impressionnables, ce sont alors des psycho¬ 
névroses doulonreuses. 11 est des sujets naturellement an¬ 
xieux qui ruminent toutes leurs sensations et 'greffent sur 
elle une sorte d’hypohidrie anxieuse auto-suggestive. 

Mais d’autres sans anxiété ni tendance hypochondriaque 
peuvent garder par auto-suggestion certaines impressions 
douloureuses accidentelles de cause inconnue. 

Il y a très longtemps,avant que je ne connaisse la sugges¬ 
tion, un de mes amis bien équilibré et bien portant, se plai¬ 
gnit à moi d’une douleur continué au sommet de la tête, pas 
très aiguë, mais persistante, dans l’étendue d’une pièce de 
un franc, survenue sans cause, il y avait plusieurs mois. A 
tout hasard j’appliquai sur cette région un courant d’induc¬ 
tion avec une pile de Gaiffe. Dès le premier attouchement la 
douleur disparut définitivement, trahissant ainsi sa nature 
purement psychique. 

Je vois actuellement un monsieur très intelligent et cul¬ 
tivé, courageux, gai, expansif, impressionnable. Il a 61 ans, 
n’a jamais été malade sérieusement, mais accuse dep,uis 
30 ans une douleur à la plante du pied gauche ; depuis plu¬ 
sieurs années aussi, elle existe souvent à la plante du pied 
droit ; ces douleurs sont survenues sans cause, d’abord in¬ 
termittentes, puis devenant à peu près continues, ont résisté 
à tous les traitements et empoisonnent son existence.. Au 
début plusieurs saisons à Aix ont produit une amélioration 
qui n’a pas duré. Electrisation, bains de vapeur, douches, 
applicatians Ipcales, toutes les médications conseillées par 
les plus grandé médecins ont échoué. Ces douleurs assez bien 
localmées, h^tuellement sourdes, s’!Ki.compagnent souvent 
a’élaScementitrés aigus. C'est surtout pendant la nuit qu el¬ 
les s’exaspèrent. Quand il se couche c’est bientôt un ma¬ 
laise, des picotements, des agacements dans le pied gauche 
ou dans les deux, un besoin de les changer de place, et tou¬ 
tes ces impressions contre lesquelles il lutte en vain dégé¬ 
nèrent en douleur réelle et l’empêchent presque de dormir. 

A l’examen on ne constate rien ; aucune lésion articulaire, 
les mouvements sont indolores. La pression est le plus sou¬ 
vent douloureuse vers la première ou deuxième articulation 
métatarso-phalangienne plantaire gauche, quelquefois aussi 
droite. Mais, la topographie de ces points douloureux est 
variable, elle n’a rien de bien déterminé. 

Quelquefois la douleur spontanée, moins marquée à la 
pression, occupe aussi le bord externe de la face dorsale du 
premier métatarsien et même la partie inféro-exterue de la 
jambe gauche. Chose singulière ! Malgré celte douleur, le 
malade peut marcher. Grand sportmen, amateur de danse et 
de patinage, il a pu toujours se livrer à ces exercices. Peu 
marcheur il a fait cependant 16 kilomètres ù pied sans gêne \ 
et sans boiter. La douleur semble même être dissipée ou 
oubliée par ces diversions actives; mais elle ne disparut pas. 

Depuis plusieurs années, il accuse même de temps à autre 
une douleur à l'épigastre qui dure plusieurs jours, de même 
nature, sans troubles digestifs, et qui ne Teinpêcbe pas de 
manger. 

J’essaie la psychothérapie. Le malade étant étendu, je tou¬ 
che les régions douloureuses et mets ma main sur sa tète, et 


en lui suggérant que la douleur n’a aucune cause orgrnique, 
qu’elle est purement nerveuse, créée par le cerveau, qui agit 
dis-je, comme un dynamo trop charge, envoyant à certaines 
régions comme des décharges électriques ; je cherche à di¬ 
minuer par insinuation douce son impressionnabilité ner¬ 
veuse, En touchant doucement et pressant de plus en plus la 
région duuloureuse, en distrayant son attention, j’arrivais à 
supprimer la douleur ; j’obtins ainsi au début une amélio¬ 
ration assez notable qui me faisait chanter victoire. Mais 
cette amélioration ne persista pas ; et au bout de trois mois 
de traitement, je dus reconnaître que l’auto-suggestion était 
trop enracinée pour être curable. C'était, comme j’ai dit, un 
tic de sensibilité douloureuse. 

La méconnaissance de ce mécanisme auto-suggestif psy¬ 
chique de certaines douleurs peut avoir de graves inconvé¬ 
nients. En cherchant avec soin la raison et la nature de ces 
douleurs, en scrutant consciencieusement l’état local et gé¬ 
néral, en essayant toutes les médications diverses qui 
échouent successivement, le médecin désorienté communique 
son embarras au malade et lui donne l’impression que le 
mal est fortement enraciné ; il fait sans le vouloir de la sug¬ 
gestion à rebours. 

Toute douleur psychonerveuse, soit unique, soit greffée 
sur une lésion ou diathèse organique qui le^ crée, mais à 
laquelle elle survit comme représentation mentale, est jus¬ 
ticiable de la psychothérapie, à moins qu’elle ne soit depuis 
trop longtemps invétérée et devenue modalité nerveuse ir¬ 
réductible. 


Les neurasthénies de la guerre. 

Par Henri D.\M.\YE, 

Médecin-chef du secteur médical d’Amiens. 

Du mois d’avril 1915 au même mois 1917, c’est-à-dire en 
l’espace de deu.x mois, notre service de psychiatrie de l’ambu¬ 
lance 12/2 reçut 76 cas d’états neurasthéniques divers, et en 
outre 47 autres où les phénomènes de neurasthénie s’associent 
à des troubles délirants ou hystériformes, soit un total de 123 
malades, sur 916, atteints de cette affection. Le chiffre concer¬ 
nant les deux premières années de la guerre, sur le front de 
l’Aisne, est donc déjà important : il est bien probable qu’il 
s’est accru d’une façon notoire avec la durée du fléau. C’est en 
raison de la fréquence de cet état en neurp-psychiatried’armée 
que nous allons résumer ici les symptômes et les faits qu’il 
nous a été donné d’observer. 

Il convient de diviser d’une façon générale, en trois parties 
cet immense domaine pathologique. En premier lieu, nous en¬ 
visagerons les psyohoneurasthénies déclarées ou aggravées à 
l’occasion du surmenage et de l’ensemble des conditions .de la 
vie de campagne. Nous parlerons ensuite, des états anulogui'S 
occasionnés par une commotion cérébrale, ou par les bombar¬ 
dements, autre sorte de commotion insidieuse et lente vis-à-vis 
des cerveaux fragiles et prédisposés. En troisième lieu, nous 
étudierons les neurasthénies des blessés du crâne et des trépa¬ 
nés. 

Le premier groupe, celui des états créés ou aggravés par 
l’ensemble des conditions de la guerre, en dehors de tout trau¬ 
matisme crânien, de tout'» commotion, est, de beaucoup le 
plus vaste. Dans notre statistique, il représente environ llO 
cas simples ou associés sur\123. Nous disons, en parlant de ces 
cas, qu’ils sont produits ou aggravé.s par la vie de campagne : 
en effet, un certain nombre ont une origine lointaine qui se perd 
dans l’existence antérieure du temps de paix. On con“t-‘te 
alors, chez ees sujets, toute une floraison de sensations, de pe¬ 
tites préoccupations, tout un ensemble de petits symptômes 
ps< chiques révélant è la fois un terrain prédisposé et une étu¬ 
de de soi-même, un travail d’imagination élaburés m des 
temps moins rudes et pacifiques. Au contraire, les psyclioneu- 
rastliénies apparues depuis la mobilisation ont une symptoma¬ 
tologie psychique plus réduite : elles ont évolué plus rapid''- 
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ment sur un terrain plus résistant que les autres, chez des in¬ 
dividus moins bien placés pour s’étudier. Aussi l’on est tenté 
de qualifier un grand nombre de ces observations à'états neu- 
rasthéniformes, et cela d’autant plus que les associations avec 
des troubles délirants plus ou moins nets, avec des pbJnomè- 
nes hystériformes, basedowiens, névropathiques divers, sont 
des plus communes. Nous avons vu, dans d’autres articles, que 
les formes pures sont assez peu fréquentes, en psychiatrie d’am¬ 
bulance, que bon nombre do cas s’améliorent considérablement 
et même guérissent au centre d’armée ; c’est par la suite seu¬ 
lement, dans les services de l’arrière ou de l’intérieur, que les 
cas moins facilement curables ou plus graves vont se préciser 
et présenter un des tableaux décrits par des manuels. En ce qui 
concerne les états neurasthéniques créés par la guerre, il y a 
lieu d’espérer qu’une grande part d’entre eux auront une gué¬ 
rison stable après la fin des hostilités. 

En somme, lorsqu’à l’ambulance, un psychoneurasthénique 
exhibe la lettre, le classique petit ou grand mémoire où sont 
consignées les multiples et vagues sensations qu’il éprouve, on 
peut en inférer immédiatement que la maladie n’a pas été oc¬ 
casionnée de toutes pièces par la vie de campagne, mais qu’el¬ 
le préexistait à la mobilisation. Nous n’insisterons pas sur ces 
sensations diverses, ces algies : douleur s dans le côté, les jam¬ 
bes, l’estomac, battements de cœur, secousses dans les ge¬ 
noux, etc. ; ces descriptions détaillées do phénomènes subjec¬ 
tifs ne correspondent a aucun syndrome connu et sur lesquelles 
le malade s’étend chaque fois qu’on l’examine. Chez les neuras¬ 
théniques de la guerre, ces phénomènes sont, on peut dire, ré¬ 
duits à un minimum. Par contre, il existe peut-être plus fré¬ 
quemment que chez le malade du temps de paix, un état phy¬ 
sique général défectueux. Amaigrissement notoire, troubles 
gastro-intestinaux réels, albuminurie plus ou moins légère avec 
ou sans cardiopathie bien compensée ; ce sont là d’ailleurs, des 
symptômes communs à la fois, aux neurasthéniques et aux au¬ 
tres catégories de troubles mentaux de la guerre. Ces lésions ré¬ 
nales ou cardiaques, si fréquentes chez tous nos malades de 
psychiatrie, sont en général, des reliquats d’infections extérieu¬ 
res anciennes on récentes. La flèvre typhoïde, le paludisme, 
une bacillose au début, la syphilis ancienne, sans parler de 
l’appoint éthylique, sont des antécédents assez souvent cons¬ 
tatés chez les neurasthéniques, comme chez les autres mentaux 
de cette guerre. Il n’est malheureu.sement pas possible d’éta¬ 
blir de statistique bien véridique sur ce point, mais il importe 
néanmoins de retenir ces maladies infectieuses parmi les cau¬ 
ses nocives qui ont préparé le terrain. 

La psychoneurasthénie du- temps de paix fleurit surtout dans 
les classes intellectuelles et bourgeoises, celle de la guerre affec¬ 
te toutes les classes sociales : l’ouvrier et le paysan sont soumis 
à des causes de surmenage, de préoccupation et d’intoxication 
que leur épargnait la vie civile. Rien d'étonnant, par consé¬ 
quent, si le tableau de l’affection n’a plus généralement la va- 
variété et la richesse des tons de l’existence pacifique et si les 
symptômes nerveux proprement dits égalent ou priment assez 
souvent les symptômes psychiques. 

\ A psychasthénie qui est une infirmité psychique curable ou 
chronique, n’est pas un délire. Elle est constituée par un ensem¬ 
ble de symptômes d’ordre psychique : troubles de la mémoire, 
difficulté de l’effort intellectuel, de l’attention et même de la 
compréhension, dépression, préoccupations, irritabilité, phéno¬ 
mènes d’aboulie, d’obsession, quelquefois de craintes vagues et 
de phobie, vagues idées hypocondriaques. Tous ces symptômes 
sont à l’état plus ou moins embryonnaire chez le psychasténi¬ 
que pur, car si l’un d’eux prend une importance notoire, il 
constitue alors par sa prédominance une affection mentale as¬ 
sociée à l’état psychasténique ou greffée sur cet état. On a ainsi 
soit un délire hypocondriaque, soit un état phobique ou obsé¬ 
dant, associé à la psychasthénie. La psychasthénie est donc, 
en somme, un ensemble de petits symptômes intellectuels et 
mentaux. La neurasthénie, elle, affecte le domaine cérébro mé¬ 
dullaire : elle est une affection névropathique alors que la psy¬ 
chasténie est une affection psychopathique. A le neurasthénie 
appartiennent les troubles du sommeil, la fatigue rapide à l'oc¬ 
casion de la marche, des efforts psychiques, la céphalée, les al¬ 
gies, l’anorexie et certains phénomènes gastropathiques l’hy¬ 


potonie gastrique et musculaire, les troubles pupillaires, ceux 
des réflexes, le tremblement, la sensation au froid, l’hyperhy- 
drose, la constipation... En pratique, il est bien rare que psy¬ 
chasténie et neurasthénie no soient pas plus ou moins asso¬ 
ciées, conglomérées pour ainsi dire, en des proportions très di- 
verses, maisen général il y a prédominance de l’un ou l’autre 
état. Cette difficulté, cette délicatesse dans la séparation des 
deux états, des deux groupes de symptômes, explique la confu¬ 
sion à laquelle ils donnent lieu couramment et l’emploi à tort et 
àtravers do leurs appellations respectives. C’est sur le domaine 
qui nous occupe que se trouvent les frontières delà psychia¬ 
trie et do la neurologie, spécialités ayant dans le reste de leur 
étendue, des méthodes et des lois fort différentes. 

Ces explications, toutes banales qu’elles paraîtront peut-être 
no sont pas inutiles, car elles vont aider à classer et à préciser 
un peu les psychoueurasthénies de la guerre. Nous répétons 
donc que la psychasthénie pure, — autant qu’elle peut l’être, 
est surtout une affection du temps de paix, et que les condi¬ 
tions de la guerre donnent lieu, surtout à des psychoneurasthé¬ 
nies et à dos neurasthénies. 

Dans l’étude symptomatique, nous passerons sur les nom¬ 
breux phénomènes, vagues d’hypocondrie, de crainte, de pho¬ 
bies, d’obsession, sur l’irritabilité, les cauchemars ayant trait 
aux choses de la guerre, présentés par les psychasthéniques. 
Une extension sur ces sujets, nous entraînerait bien loin et 
sans grande utilité pour le point de vue médical et scientifi¬ 
que. Les troubles de la mémoire sont habituels.— « Il y a des 
moments, nous disait un malade, quejeneme rappelle pas, que 
je ne sais même pas ce que j’écris. » « J’ai des absences de mé¬ 
moire, dit un autre, qui durent auelques secondes : quelquefois 
je veux écrire et je ne me souviens plus, pendant quelques se¬ 
condes comment se fait la première majuscule. » « Depuis ma 
fièvre typhoïde, dit un troisième, je n’ai plus de mémoire du 
tout. » 

L’asthénie psychique se manifeste par l’incapacité de faire 
de grands efforts” iutellectuels :« Je saute d’une idée à l’autre, 
je ne peux pas fixer. » Et dans le domaine de la volonté par un 
degré plus ou moins prononcé d’aboulie. Voilà pour les symptô¬ 
mes psychiques, c’est-à dire d’ordre mental et intellectuel, 
qui sont du domaine de la psychasténie. Quelquefois, les ou¬ 
blis d’armes et de vêtements, l’inexécution do certains ordres 
par aboulies amènent ces malades devant les-Cqnseils de guerre, 
mais moins fréquemment que dans les états dus aux commo - 
tions et aux blessures du crâne. 

Les symptômes suivants ressortissent plutôt des états neu¬ 
rasthéniques proprement dits. Eblouissements, étourdisse¬ 
ments, vertiges vagues parfois en rapport avec un état gastro- 
pathique, céphalée localisée au front, à un côté du front, aux 
tempes, à l’occiput, à la région sourcilière, à ui^-côté de la tête, 
au dessus de la tête. On a ; les (. sensations du casque», de barre 
au front », de <i tête comme serrée dans un étau », de contre¬ 
poids derrière les yeux », de coups de marteau dans la tête », 
etc. Il y a « le cerveau vide », «la tête vide », il y a les algies, 
très diverses : « Des moments, ça me serre le cou, ça me tire 
beaucoup... ».., toutes sensations qui portent plus ou moins 
l’empreinte du terrain légèrement hypocondriaque (1). Les 
troubles du sommeil ; le sommeil ne vient pas, le malade s’en¬ 
dort tard, s’éveille fréquemment, a des secousses nocturnes : 

« quand je commence à dormir tout saute, tout tremble... » 
L’asthénie physique : le sujet, quoiqu’ayant de bons mus¬ 
cles, ne peut suivre les autres en marche ; il ne peut porter le 
sac longtemps, est fatigué au bout de quelques kilomètres, 
éprouve à l’occasioa de tout effort, une sensation de manque 
de force. L’inappétence peut-être un phénomène purement 
fonctionnel, augmenté dans certains cas par un léger état de 
dépression et d’anxiété ; chez d’autres malades, elle peut être 
entretenue par une gastropathie. Nous savons que le neuras¬ 
thénique a fréquemment de l’hypotonie de ses fibres lisses gas- 
tro-iiAestinales comme il en a de sa musculature striée. L’a- 
niaigi'issement est très commun, on peut même dire habituel, 

(1) ,r.aj quelquefois des idées fixes que je veux rejeter, je ne peux 
pus, i-a aufimente ma douleur...» « .l’ai des idées qui me passent par 
luoniéiits, toutes sortes d'illusions que je me fais, puis ça me donne 
comme de ia chaleur, puis ça me donne mal à la tête par derrière ..» ■ 
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chez les”neurasthéniques de la guerre, non seulement par le fait 
du^surmenage et d’un état somatique antérieur laissant à dési¬ 
rer" mais aussi lorsque l’élément psychopathique intervient, 
sous l’influence de la dépression et d’une légère anxiété : à 
l’inappétence peut se joindre, en effet, le ralentissement de l’as¬ 
similation et de la nutrition. 

Les signes objectifs constatés chez nos neurasthéniques sont 
les suivants. Inégalité pupillaire presque toujours légère ou in¬ 
termittente, mydriase faible ou moyenne intermittente égale¬ 
ment ; quelquefois réaction d’une vivacité anormale à la lumiè¬ 
re. Les réflexes tendineux sont ordinairement plus ou moins 
exagérés, dans des cas plus rares diminués. Le dermographis¬ 
me rouge, quelquefois avec cadre blanc, très rarement entière¬ 
ment blanc. Le myoœdème en général faible ou moyen des bi¬ 
ceps et des pectoraux, quelquefois à un très faible degré des 
muscles de l’avant-bras. Dermographisme et myoœdème n’é¬ 
taient pas en rapport d’intensité avec le degré d’asthénie ou de 
dépression des malades : un autre élément d’irritabilité névro¬ 
pathique concourt donc à ce phénomène. Les tremblements : 
léger tremblement fibrillaire de la langue auquel se joignait par¬ 
fois un peu de tremblement fin des doigts étendus. 

Chez certains sujets, le tremblement se généralisait assez 
facilement à l’ensemble du corps, sous l’influence d’une basse 
température ou d’une émotion. Quelques-uns de nos neurasthé¬ 
niques redoutaient particulièrement le froid et se réchauffaient 
difficilement au lit, avec plusieurs couvertures très épaisses. 
Signalons enfin, les sueurs faciles chez certains et la fréquen¬ 
ce des petites taches blanches unguéales, petit trouble trophi¬ 
que. Nous ne nous attarderons pas, dans ce travail, sur les 
symptômes fréquemment associés qui n’appartiennent pas au 
tableau propre de la neurasthénie ; troubles délirants, phéno¬ 
mènes hystériformes tels que zones ovariennes, mammaires, 
testiculaires, thyroïdiennes, tics, tachycardie et arythmie né¬ 
vropathiques, mobilité incessante des pupilles, symptômes ba- 
sedowiens, etc. 


Nous avons, dans des articles antérieurs, parlé déjà de ces 
états neurasthéniformes qui succèdent aux commotions, beau¬ 
coup plus rarement aux émotions par éclatement d’obus, de 
torpille, de mine, l.orsqu’après l’accident le malade a repris 
conscience, lorsqu’ensuite l’obnubilation et la dépression consé¬ 
cutives et plus ou moins intenses se sont dissipées, deux sé¬ 
quelles sont particulièrement assez fréquentes. La première est 
la disparition incomplète de l’état obnubilatif intellectuel : on 
a alors l’obnubilation chronique, à des degrés divers, tout com¬ 
me chez les épileptiques. Comitial ou post-commotionnel, cet 
état peut aboutir, après une phase fonctionnelle plus ou moins 
longue, à l’affaiblissement intellectuel organique et à la dé¬ 
mence. La seconde séquelle, moins grave, mais assez sérieuse, 
néanmoins dans beaucoup de cas, est Vétat neurasthénique. 
Quelquefois, nous relevons chez ces malades de petits symp¬ 
tômes psychiques (hypochondriaquos,phobiques, etc.), en d’au¬ 
tres termes des signes de psychasthénie, lorsque la commotion 
a atteint un individu déjà en puissance ou prédisposé à cette 
réaction mentale. Mais, dans la plupart des cas, nous remar¬ 
quons que le commotionné est un neurasthénique, et souvent 
un neurasthénique à symptômes moins abondants que dans la 
neurasthénie, moins brutale, développée sous l’influence de 
l’ensemble des condiiions delà vie de guerre. 

Cette neurasthénie, ces états neurasthéniformes post-com- 
motionnels, ont un cachet particulier. Ils peuvent être frustes, 
réduits à deux ou trois symptômes, ou présenter un tableau 
plus complet, plus voisin de la neurasthénie typique. Les ob¬ 
servations suivantes sont des exemples des types habituels. 

Infanterie, 47 ans. Commotionné par éclatement d’obus à Mou- 
lins-sous-TouvenI, en juin 1915. A éprouvé ensuite un grand mal 
de lèle (nuque), des bourdonnements d’oreilles, des troubles de la 
mémoire ; perdait sonfusilet toutes ses affaires. Depuis sa commo¬ 
tion ne peut rester longtemps baissé car état vertigineux et perte 
d’équilibre. Céphalée localisée à la nuque, plus ou moins intense 
selon les jours : elle s’intensifie lorsqu'il est contrarié. Manque de 
force, surtout dans les membres supérieurs : « Je suis à bout au 
moindre effort. >> Mémoire infidèle : oublie parfois les dates. Som¬ 


meil léger. S’éveille souvent la nuit. Quelquefois encore un léger 
bourdonnement d’oreilles, mais très passager. Troubles de la vue ; 
depuis sa commotion savuese brouille quand il lit, il ne distingue 
alors plus les lignes. Appétit moyen. Un peu de myoœdème des 
biceps et de dermographisme. Zônes ovariennes légèrement sen¬ 
sibles. Pas de troubles pupillaires ni de tremblement de la langue 
ou des mains. Itéflexes tendineux normaux. Rien au cœur. Pas de 
troubles mentaux. Pas d'hérédité nerveuse ou mentale. A servi- 
deux ansau Tonkin, trois en Algérie, a eu paludisme et dysenlérie, 
un peu d’éthylisme alors. Scarlatine à 26 ans. Les accès paludéens 
ont disparu depuis plusieurs années. Sobre depuis longtemps. 

58 ans, infanterie. Commotionné par éclatement d’obus, à Soupir, 
te 2 novembre 1914 et enseveli. Fait prisonnier. Rapatrié en juillet 
1917. Depuis la commotion, sensation de barre au iront doulou¬ 
reuse surtout lorsqu’il remue la tête : c C’est alors comme si la 
cervelle bougeait». En 1914, le sifflementdos obus lui a, dit-il. fait 
beaucoup de mal : «comme si on lui ouvrait la tète ». Quand il a 
marché beaucoup ou est fatigué, étoui'dissements : est to;obé sur la 
tête dans un de ces étourdissements : ne perd jamais connaissance. 
Lorsqu’il se baisse, il a la tête lourde. S’il soulève un objet lourd, 
un sac de pommes de terre par exemple, « tire dans la tête » 
et il n’y peut arriver seul. xNepeut être occupé qu’à de petites cor¬ 
vées. Â encore, par moments, des sifflements dans les oreilles, 
mais peu intenses. Ne peut faire de longues courses, est vite fati¬ 
gué : « Je suis en nage tout de suite ». Dort assez bien, mais rêve 
beaucoup à haute voix ; ne se souvient pas de ses rêves. Sa mé¬ 
moire, bonne avant la commotion, a baissé : il faut maintenant, dit- 
il, lui répéterplusieursfois les choses pour qu'il les retienne. A bon 
appétit. Pas de troubles des pupilles ni des réflexes tendineux, pas 
de tremblements. Un peu de myoœdème et de dermographisme. 
Rien au cœur. Rien à noter dans l’hérédité. Pendant sa captivité 
en Allemagne, opéré trois lois, sous le chloroforme, d'une ostéite 
des côtes avec pleurite : aujourd’hui très amélioré. 

Ces deux observations contiennent la symptomatologie ha¬ 
bituelle des états neurasthéniformes par commotion. Outre des 
symptômes de la commotion, le bourdonnement ou le siffle¬ 
ment d’oreilles notamment, qui peuvent persister très atténués 
et décroissants, nous relevons : la céphalée avec ses localisa¬ 
tions diverses, ses élancements et autres modalités, l’asthénie, 
les vagues vertiges, les troubles de la mémoire, du sommeil. 
C’est bien là, en somme, le syndrome neurasthénique d’où sont 
absents les signes de psychasthénie proprement dite. Il s’agit 
donc de neurasthénie assez pure parce que créée brutalement, 
par l’effet d’un accident, sur des systèmes nerveux à prédispo¬ 
sition moindre, chez des individus qui ne s’analysent point 
dans les loisirs d’une existence raffinée. Que l’on ne s’étonne 
pas du chiffre assez minime de notre statistique d’ambulance : 
celle-ci porte sur les deux premières années de la guerre, et c’est 
maintenant que vont abonder dans les services neuro-psychia¬ 
triques les malades qui nous occupent. 

Au point de vue médico-légal, il importe de connaître la 
grande fréquence devant les conseils de guerre divisionnaires 
et d’armée, des états neurasthéniques post-commotionnels 
frustes ou francs. Le commotion, précisément parce qu’elle 
peut déclancher toutes les variétés de troubles mentaux ou 
névropathiques à début franc ou insidieux, est une grande 
cause de mise en accusation. Restons, pour l’instant, dans le 
domaine de la neurasthénie post-commotionn°lle. Par ses trou¬ 
bles de mémoire, elle donne lieu parfois à des pertes, des ou¬ 
blis d’armes, de vêtements, à des prolongations illicites de per¬ 
missions, à des retards, des égarements sur les routes et dans 
les cantonnement^, délits dans lesquels la céphalée, l’état ver¬ 
tigineux ont aussi une part. 11 faut mentionner également ces 
symptômes connexes qui, bien que n’appartenant pas en pro¬ 
pre au syndrome neurasthénie, l’accompagnent si fréquem¬ 
ment et sont, en l’espèce, comme lui des résultats de la com¬ 
motion. Par exemple un état léger de déséquilibre mental, des 
habitudes d’éthylisme qui n’exisf aient pas antérieurement, une 
hypersensibilité à une minime quantité d’alcool déterminant 
une ébriété ou une ivresse faciles avec toutes leurs consé¬ 
quences : querelles, injures, refus d’obéissance, fugues plus ou 
moins inconscientes ou amnésiques parfois. Ti;ls sont les prin¬ 
cipaux faits qui amènent les neurasthéniques post-commotion- 
n'ds devant les conseils de guerre. 

Les bombardements répétés ou continus peuvent, ainsi que 
nous l’avons dit, occasionner des états neurasthéniques qui 
rappellent ceux de la commotion. 
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Artillerie lourde, 19 ans. — Rien dans l'hérédité. Bien constitué. 
Pas de maladies infectieuses antérieures. Au front depuis quatre 
mois. Depuis deux mois, étourdissements lors desquels il devient 
tout blanc, tremble et doit s’étendre sur son lit, mais sans chute, 
sans état vertigineux proprement dit. Il attribue ce phénomène au 
tir de sa pièce d artillerie. Intelligence normale. N’est pas peureux. 
Maux de tète. Bourdonnements surtout dans l’oreille gauche. Pas 
de lésions d’otite. Dort mal, réveils en sursaut, rêve à haute voix 
et crie en dormant. A bon appétit. Pas de zones hystérogènes. 
Réflexes tendineux exagérés. Pas de myoœdème. l'n peu de der¬ 
mographisme rouge avec cadre blanc. 

Infanterie territoriale, 37 ans. Mineur des régions envahies. 
Préoccupé depuis un certain temps par le sort de sa famille. 
Etait bien portant ; rien à noter dans l’hérédité et les anté¬ 
cédents. Depuis qu’il est sous des bombardements continus, 
sensation de barre à la région frontale : « Ça provient des 
obus. » Dépression et tristesse ou irritabilité. Asthénie encore 
légère mais progressive. Sifflements continuels dans les oreilles. 
Réflexes tendineux forts. Mydriase intense ax^ec légère iné¬ 
galité. Pas de zones hystérogènes ni de dermographisme. Un 
peu de myoœdème. Pas d’albuminurie. Guérison en quelques 
semaines par le repos complet et le traitement. 

Désintoxications par gaz déclanchent les mêmes troubles 
mentaux et névropathiques que la commotion ou les bombar¬ 
dements. Elles donnent lieu à des états neurasthéniques et 
neurasthéniformes semblables après guérison de l’intoxication. 

Sergent d’infanterie, 28 ans. Fièvre typhoïde il y a deux ans. 
Intoxication par gaz, perd connaissance, vomit, se débat, 
tousse et expectore. La période délétère terminée, durant plu¬ 
sieurs semaines : céphalée, lourdeur de tête, état vertigineux 
léger et très fréquent, voit parfois double et trouble, asthénie 
générale, difficulté du sommeil. Inégalité pupillaire, réflexes 
tendineux forts, dermographisme, un peu de myoœdème. Pas 
d’albumine ni de sucre. Guérison après six semaines de repos 
complet et de traitement. 

Tous les degrés, tous les modes d’évolution se présentent 
dans les états neurasthéniques des gaz, des bombardements ou 
des commotions. Suivant le terrain cérébral, suivant la pré¬ 
disposition, il y a des syndromes plus ou moins complets, plus 
ou moins tenaces. 

Enfin, un tait important, concernant tous les états psycho¬ 
neurasthéniques et neurasthéniques étudiés dans cet article, est 
à noter. C’est la difficulté, relativement assez fréquente, pour 
le médecin du service de psychiatrie d’avant, du diagnostic 
entre certains états neurasthéniformes et un début de psy¬ 
chose insidieux. Bien souvent, nous avons hésité entre les neu¬ 
rasthénies et ces états dits « démences précoces » caractérisés 
par des troubles de la mémoire, du jugement, de l’attention, 
de la volonté, accompagnés de phénomènes pupillaires, ten¬ 
dineux. etc., semblables à ceux que nous avons étudiés ci-des¬ 
sus. Nous avons observé et expertisé des cas de ce genre où 
il y avait, en outre, une commotion dans l’étiologie et des xœs- 
tiges de symptômes commotionnels. En pareil cas, l’évolution 
seule peut quelquefois affermir le diagnostic, quelquefois, car il 
existe probablement là aussi des cas mixtes, intermédiaires et 
complexes où neurasthénie et psychose insidieuse sont com¬ 
binées et inséparables dans leur évolution. 


Il est une troisième variété du groupe neurasthénique de la 
guerre : ce sont les cas où le .syndrome s’installe chez des bles¬ 
sés du crâne, chez des trépanés. Le syndrome, fruste ou plus 
complet, est toujours le même : il ne diffère que par sa phy¬ 
sionomie et certains détails. 

A l’endroit de la plaie par balle ou éclat d’obus, souvent 
inodifiée par une intervention opératoire, il existe une dépres¬ 
sion douloureuse spontanément ou au palper ; la peau adhère 
fréquemment aux plans profonds. Parfois, le siège de la dou¬ 
leur est non sur la plaie elle-même, mais à son voisinage im¬ 
médiat. La douleur irradie sur des étendues très diverses, quel¬ 
quefois sur une moitié de la tête. Ou bien, il existe une cépha¬ 
lée indépendante siégeant au front, par exemple, aux tempes. 


Les blessés ne peuvent plus supporter le casque. La céphalée 
est à exacerbation vespérale ou lorsque le blessé remue la tète. 
Par moments, un léger état vertigineux; notamment lorsque 
le sujet baisse la tête ou fléchit le corps : « .l’ai la tête qui 
tourne au point de tomber ou d’être obligé de m’asseoir. » 
« Quand je lève les yeux en l’air tout tourne. Ça me travaille 
dans tout le corps, les jambes fléchissent. » Hypersensibilité 
au bruit du canon, du roulement des autocamions, etc. Trou¬ 
bles du sommeil : insomnie, rêves, cauchemars. Sensations de 
coups de marteau dans l’oreille. Troubles de la mémoire, mé¬ 
moire de fixation défaillante, retard dans l’évocation des sou¬ 
venirs : — « J’ai des moments que je ne me rappelle de rien. » 
Indifférence, apathie, lassitude : — Au début de ma blessure 
je ne pouvais pas lire parce que j’avais les yeux tout trou¬ 
bles. Maintenant, ça ne m’intéresse plus de lire, ça ne me dit 
plus rien. » Diminution de l’appétit. Nous avons noté égale¬ 
ment, comme dans les autres catégories, la légère inégalité 
pupillaire avec mydriase légère ou moyenne intermittente, un 
peu de tremblement fibrillaire de la langue, du myoœdème, du 
dermographisme. 

Des blessures du crâne antérieures à la guerre peuvent, sous 
l’influence des conditions de la vie de campagne, faire naître 
l’état neurasthéniforme : 

Artilleur, .'12 ans, mineur dans le civil. Région temporo-frontale 
droite : dépression profonde de 1 cm. environ, étendue d’une 
pièce de 1 franc, entourée d'une zone de l'étendue d’environ trois 
pièces de 5 fr. que circonscrit une dépression cicatricielle de tré¬ 
panation. Ces blessures sont le tait d’une grosse pierre reçue en 
1912. La plaie due à la pierre est douloureuse à la pression, la ci¬ 
catrice opératoire l'est un peu moins. Ne peut supporter le casque. 
Un peu triste, soupirs, dépression. Céphalée : « 11 y a des jours que 
je ne peux pas durer, tant j’ai mal à la tête ». .Tai les yeux qui se 
troublent quand je me réveille, le matin. » « Je deviens lourd, je 
manque de tomber quelquefois. » Sensation de fatigue générale. 
Mémoire un peu paresseuse et défaillante. .Mauvaise dentition et 
un peu de gastropathie. Pas d'albuminurie. Réflexes tendineux 
forts. Dermographisme. Pas de myoœdème. 

Il e.st des cas où le blessé du crâne par éclat d’obus a été, au 
moment de la blessure, commotionné. On a alors une sj^mp- 
tomatologie faite à la fois de neurasthénie post-commotion- 
nelle et do neurasthénie par blessure du crâne ; nous avons 
observé deux cas de ce genre. Dans l’un de ces cas, chez un 
fantassin de 22 ans, il y eut des phénomènes hystéro-épilep- 
tiformes passagers. Ce jeune homme, antérieurement cité à 
l’ordre de l’armée et en prévention de conseil de guerre pour 
n’être pas monté aux tranchées sous l’influence de ses maux 
de tête, de son asthénie et de crises convulsives, s’améliore 
progressivement. 

La prévention de conseil de guerre so rencontre quelquefois 
aussi dans la neurasthénie par blessure du crâne, mais beau¬ 
coup plus rarement que dans les autres catégories parce que la 
blessure ancienne se voit et persuade l’entourage de la ma¬ 
ladie. Il nous a paru que les neurasthéniques post-commotion- 
nels étaient les plus exposés à la méprise et à la mise en pré¬ 
vention. 


En résumé, on observe, dans les services de psychiatrie des 
armées quatre variétés principales de neuresthénie : la psy¬ 
chasthénie proprement dite, le psychoneurasthénie due à l’en¬ 
semble des conditions de la guerre, la neurasthénie post-com- 
motionnelle ou par bombardement, la neurasthénie des blessés 
du crâne. Le pronostic de ces affections ne peut encore à 
l’heure actuelle, être fixé avec une certaine compétence : le 
retour à ta paix et le temps ensuite amèneront certainement 
une grande quantité de guérisons et d’améliorations diverses. 
Nous avons déjà exposé le traitement qui, aux armées, nous 
a procuré l’atténuation progressive des symptômes dans la 
plupart des cas : ce traitement était celui de tous les troubles 
mentaux et névropathiques de la vie de campagne, l’ensemble 
des causes étiologiques étant le même. Avec le calme et le 
repos, bains quotidiens d’une demi-heure à 37“, séries de ca¬ 
codylate de soude, bains de pieds chauds prolongés ou sina- 
pisés contre les céphalalgies, compresses humides permanentes 
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sur les cicatrices crâniennes, potions iodées. A l’arrivée, pur¬ 
gation au calomel (75 centigr.), régime lacté absolu avec eau 
bicarbonatée pendant quelques jours. Ensuite, petit régime 
laeto-végétarien, puis grand régime lacto-végétarien. Les trou¬ 
bles psychoneurasthôniques de la guerre s’améliorent souvent 
progressivement avep le traitement de l’état général. Pour les 
neurasthénies post-eommotionnellcs et des blc^és du crâne, le 
temps et le repos dans une atmosphère calme sont des condi¬ 
tions essentielles et indispensables à toute médication adju¬ 
vante. 


FAITS CLINIQUES 


Phlébite par effort du membre supérieur droit. 

Jean MUIÎARD. 

Prosecteur à la Faculté de médecine de Lypn. 

La thrombo-phlébite est restée longtemps synonyme 
d'infection, en dehors des ruptures traumatiques sous- 
cutanées des veines. Cependant les discus.sions au sujet des 
thromboses et des embolies post-opératoires survenant en 
dehors de toute infection permirent d’atténuer un rigo^ 
risme si absolu, La notion de thrombose aseptique s’est 
réintroduite, quoique avec prudence {1|. Il faut spécifier 
d’ailleurs que chaque cas susceptible d’être ainsi dénommé 
mérite une discussion appr ifondie. 

Parmi ces faits litigieux, la thrombo phlébite localisée à 
l’un des membres supérieurs et survenant spontanément, 
en dehors de toute cause d’infection offre un abondant 
sujet d’études, en raison de maintes obscurités. Cette 
thrombo.se, qui atteint surtout le côté droit et qu’on ap¬ 
pelle encore, parfois improprement, phlébite par effort, a été 
signalée peu de fois. La première observation est due à 
von Schrotter en 1884, elle est restée isolée jusqu’en 1910. 
En 1913, .Jean Pellot (2) dans sa thèse n’en rassemblait que 
11 observations, dout des cas de Moucliot, llochard. 

Depuis cette date, nous avons pu relever une nouvelle 
observation de l’ellot (3), et un cas de Cbutro (4), auxquels 
nous pouvons ajouter une observation personnelle, dont 
voici l'exposé. 


.). Pierre, 24 ans, ingénieur-électricien, maréchal des logis au X® 
d’artillerie, entre le 3 juin 1916 à l'hôpital de X... pour un gonfle¬ 
ment du membre supérieur droit, survenu dans les circonstances 
suivantes. 

Il jr a quinze jours, il eut à faire un travail urgent e.xirémement 
pénible à sa batterie, travail qui nécessita de très grands efforts du 
membre supérieur droit, et qui dura deux jours et deux nuits, en¬ 
trecoupés de très courts instants de repos. Auparavant, il n'avait 
Jamais eu aucune maladie, on ne trouve dans ses antécédents per¬ 
sonnels et héréditaires aucune partirularité à signaler. 

Après ce travail forcé, il ressentit sur le champ une très grande 
fatigue dans tout le membre supérieur droit ; il remarqua à ce mo¬ 
ment l'existence de petites varicosités au niveau du tiers supérieur 
du bras. Les jours suivants, cette sensation de fatigue alla en aug- 
mentant, son membre était lourd. 

Le l'r juin, au réveil, il constata pour la première fois de 
l'oedème du bras ; cet mdème s’étendit en gagnant l'avant-bras, 
puis la main, Un médecin pre.scrivit de grands bains chauds, fit 
une application de teinture d’iode, enveloppa le membre dans un 
grand pansement humide ; puis, ne voyant aucune régression, il iit 


(1) Le Dentu. — Des enjboties pulmonaires non septiques consé¬ 
cutives aux interventions sanglantes sur les veines variqiuuues. 
Congrès français de Chirurgie, 1913. p. 255-27(5. 

(2) Jean Pellot. — Les thromboses veineuses du membre supé¬ 
rieur droit, dites phlébites par effort. Thèse dr Paris. 191.3, 59 pages. 

■3) Pellot. — Un cas de throiiilH.se yeiueuse du membre supé¬ 
rieur droit (phlébite par effort) tli uuion médico-eliirurgirale de la 
IV* armée, 22 septembre 1916). Pre.v.se mèdieaU, 20 novembre 1916, 
11° 64, p. 523. 

(4) Chutho. Cas d’œdénje aigu du bras, .\naiyse .tans le Jour 
nal de Chirurgie, août 1915, t, XIII, ii“ 3, p. 323. 


le diagnostic du phlegmon, et envoya le malade pour être incisé, 
Celui-ci nous fut montré le 5 juin. 

A l’examen, le membre est distendu par un œdème assez volu¬ 
mineux, qui s’étend depuis l’extrémité des doigts jusqu’à la région 
delto'i lienne. Cet œdème présente son maximum au niveau de la 
région du coude, et de la partie avoisinante de l’avant-bras. En bas, 
il gonfle la main et les doigts. En haut, il se poursuit sur la face in¬ 
terne (lu bras jusque dans l’aisselle où il se prolonge, sans intéresser 
la paroi thoracique. Sur la face externe, il s’atténue sur la surface 
delto'fdienne et ne dépasse pas la ceinture acroraio-clavieulaire. 

Sur toute cette étendue, les téguments ont une coloration rouge 
bleutée, attribuable aux grands pansements humides, dans lesquels 
le membre est enveloppé depuis phisienrs jours. De rnême, il faut 
attribuer à ce traitement et à la teinture d’iode la présence de 
quelques rares points de folliculite, situés sur la face dorsale de 
l’avant-bras, et d’apparition toute récente. 

Au niveau du tiers supérieur du bras, on voit sur toute la cir¬ 
conférence une série de varicosités assez prononcées et abondantes, 

A la palpation, l’œdème est assez tendu, mais pas extrêmement 
dur, le doigt ne laisse aucun godet. Par contre, sur U lace interne 
du bras, le long de la gouttière des vaisseaux, le doigt détermine 
une tache blanc jaunâtre, qui s’efface instantanément. 

Un point douloureux, assez net, au niveau de la partie inférieure 
de la gouttière vasculaire. L'œdème empêche de percevoir les vais¬ 
seaux ; on ne peut sentir aucun ganglion. 

Impotence presque absolue du membre. 

L’état général est trè.s bon. Le bl(îssé ne souffre pas, il n'éprouve 
aucun malaise, l.a température, prise depuis le 1*'juin, n’a jamais 
atteint 38». L'examen minutieux de tous les viscères, du cœur en 
particulier, est négatif. 

On immobilise le membre dans une gouttière, avec un envelop¬ 
pement ouaté, 

9 juin. ^ Les téguments ont perdu la coloration due aux panse¬ 
ments humides. Spontanément, le malade n’accuse qu'une lourdeur 
générale du membre, et quelques légères sensations douloureuses 
fugaces, la nuit. La radiale est perçue normalement dans la gouttière 
du pouls. 

14 juin. —Aucune température. Le membre est plus pâle, les 
varicosités ont disparu dans un œdème un peu plus accusé. 

9 juillet. — L’œdème commence à régresser légèrement. Très 
bon état général. 

tô juillet. — Même état. Rien à signaler de nouveau. Du est 
obligé d’évacuer le malade. 

F’endant tout son séjour, il n'a présenté aucune poussée Ihermi- 
qqe, l’examen du ripur et du poumon a été négatif. La rate n’a Ja¬ 
mais été per(;.ue. Les urines, examinées à plusieurs reprises, n’ont 
contenu ni sucre ni albumine. L’état général est toujours très bon. 

Malheqreusement, l’absence de laboratoire a privé des renseigne¬ 
ments qu’aurait pu fournir l’examen du sang. 


Cette observation a l’inconvénient d'être incomplète. 
Tout cas semblable devrait comporter un examen hémato¬ 
logique, iirdiquant le nombre et la forme des globules 
rouges, leur teneur en hémoglobine, signalant les particu¬ 
larités des dhmr.s éléments figurés. Mais en outre, ainsi 
(jue le demande très justement Lenormant (1), il faudrait 
laire Tétude détaillée de la coagulation. A défaut de ces 
renseignements, que l’absence de laboratoire ne permettait 
pas d’obtenir, il nous a pourtant semblé avec la publication 
de cette observation pouvait présenter quelque intérêt. 

Elle représente, parmi les faits jusqu’ici connus, un de 
ceux où l’effort a joué le rôle le plus jnet. Or ce rôle a pu 
être discuté pour plusieurs des cas publiés, où son influence 
dans la genè.se de l’affection est parfois douleuse, et môme 
nulle. Ici au contraire, l’effort est nettement à la base des 
accidents. 

A la lumière de cette notion étiologique, l’hypothèse for¬ 
mulée par l.enormant pour expliquer la thrombose trouve 
ici une parfaite justification. 

ün peut imaginer que, par suite de l’effort et de la fati¬ 
gue imprimée au bras droit par un travail pénible ayant 
I duré deux jours et deux nuits, que le blessé interrompait 
I par de eom ts instants de repos, les contractions des mus¬ 
cles soient devenues peu à peu moins régulières, moins 
harmonieuses. 

(1 Lenoismant. — Les thromboses veineuses par effort. Presse 
médicale, 14 septembre 1912, n» 75, p. 761-763. 
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Le muscle fatigué répond au commandement par des 
secousses plus brèves, plus brusques, plus saccadées ; 
l’ampleur de la secousse n’est plus subordonnée exactement 
à l’inllux nerveux, ni quant au temps, ni quant à la puis- 
sance. Avec la fatigue, les troubles vont en augmentant. 

C’est par l’existence de cette phase de déséquilibre qu’on 
eut expliquer que la contraction musculaire puisse pro- 
uire des tiraillements, de petits arrachements des veinules 
collatérales à leur embouchure dans la voie veineuse prin¬ 
cipale. créant ainsi le point de départ d'une thrombose, 
selon la théorie de Lenormant. 

Cette hypothèse de l’arrachement cadre parfaitement avec 
les données que nous avons sur la coagulation. La phlébite 
par effort n’est qu’une variété des thromboses traumati¬ 
ques, avec la différence que le traumatisme est interne. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


Le haras humain. 

Comme l’immortel Bouvard, M. Binet-Sanglé a conçu l’idée 
d’un haras humain. Et, c’est sans doute parce que l’œuvre 
inachevée de Flaubert ne donne aucun détail sur l’organisation 
do ce haras, que l’auteur de La Folie de Jésus a jugé utile de 
lui consacrer un volume de 244 pages |1). 

Le livre est dédié aux Américains ; 

.C’est à vous que je le dédie, magnifiques revenants, citoyens 

des Etats-Unis d'Amérique, pères et défenseurs de la liberté, vous 
que l’amour de la liberté emporta au-delà des mers et qui, malgré 
une séparation de quatre siècles et de deux mille lieues, êtes restés 
si près de mon cœur. 

Je vous offre ces pages écrites dans les tourments d'une persécu¬ 
tion incessante ». 

Nos alliés seront certainement très.fiers de cette préface et 
plaindront le pauvre persécuté. J’aurais cependant préféré 
pour notre dignité, qu’ils ne pûssent jamais la lire. 

Après ce préambule, M. Binet-Sanglé a cru bon de rédiger 
une introduction où il étudie le mariage, la procréation ra¬ 
tionnelle, avec force citations de Lucas, Max Nordau, Bur- 
dach ; et parce que 

a Les alcooliques sèment à pleines vésicules les enfants du samedi, 
de la Noël et du 14 juillet, dégénérés redoutables, graines d'infir¬ 
mes, de phtisiques, de bandits, d’anarchistes et de religieux», 
il propose l’institution du haras humain. 

Avant de nous expliquer la façon dont il conçoit ce haras, 
M. Binet-Sanglé consacre 65 pages aux lois de l’hérédité. Il 
cite Montaigne, Morton, Michelet, Galton, Lucas, Hachet Sou¬ 
plet et autres, mais il le fait avec à peu près autant d’esprit 
ue Bouvard et Pécuchet n’en mettaient à tirer des arguments 
e Lamettrie, de Locke, d’iTelvetius et de M. Cousin. 

11 en est de même lorsque M. Binet-Sanglé passe ù l’anthro- 
pogénétique. Parce qu’il n’y a pas sur terre que des hommes 
de génie, M. le médecin principal Binet demande que l’on en¬ 
courage le suicide des mauvais générateurs et que l’on crée 
« un institut d’euthanasie, où les dégénérés fatigués de la vie seront 
anesthésiés à mort à l’aide du protoxyde d’azote ou gaz hilarant ». 

Suivent d’autres considérations sur l’internement, la castra¬ 
tion, l’interdiction du mariage et cinq pages sur la prophylaxie 
anticonceptionnelle où l’auteur explique la façon de prendre 
une injection et donne la liste du matériel nécessaire ; le chauf¬ 
fage de l’eau, le tube d’amenée, le « tube d’évacuation commu¬ 
niquant avec l’égout », rien n’est oublié. La description est 
aussi complète que celle que donnent ces brochures envoyées 
discrètement à toute personne qui en fait la demande. Mais 
tandis (jue les auteurs de ces libellés ont la pudeur de ne pas 
signer, .M. Binet-Sanglé a étalé son nom en grosses lettres sur 
la couverture du livre. 


Il voudrait faire disparaître de cette terre « les produits mal 
venus du coït animal » ; mais comme il range parmi ces pro¬ 
duits les 

« infirmes, malades, aliénés, criminels, anarchistes, religieux, dé¬ 
magogues, politiciens sans scrupules, généraux et administrateurs 
incapables ». 

il court grand risque de prendre lui-même place un jour dans 
cette classification. 

Je passe sur l’avortement provoqué qui, d’après M. Binet- 
Sanglé, doit être libre, sur l’infanticide qui « sera pratiqué, par 
le protoxyde d’azote, dans un institut d’euthanasie » et j’ar¬ 
rive au grand chapitre, lé seul comique, sur le haras humain ; 
les autres sont d’une lecture plutôt navrante quand on songe 
qu’ils ont été écrits en pleine guerre par un médecin principal 
de 2® classe. 

Savez-vous comment seront recrutés ces fameux géné¬ 
rateurs ? 

« Par des, antropogônistes cantonaux, départementaux et régio¬ 
naux, hiérarchisés et placés sous l’autorité du ministre de l’anthro- 
pogénétique ». 

Ces sujets d’élites seront examinés avec grand soin : on 
prendra leur observation complète où seront surtout notées 
« la dimension delà verge, le volume, le poids, la fermeté des 
testicules, la qualité du sperme, les besoins sexuels ». 

Je vous fais grâce de ce qu’il faudra noter chez la femme. 

« L’ensemble de ces observations constituera le Registre de l’élite 
cantonale. 

A l’aide des registres cantonaux et après contre-expertise, l’an- 
thropogéniste départemental établira le Registre de l'élite départe¬ 
mentale, qui comprendra les sujets les plus distingués de l’élite can¬ 
tonale. 

De même l’anthropogéniste régional établira le Registre de iélite 
régionale et le ministre de l’anthropogénétique le Regislre de l élite 
nationale. 

Ces documents seront révisés par les inspecteurs de l’anthropo¬ 
génétique qui, opérant à trois par région, radieront les sujets qui 
ne leur paraîtront pas présenter toutes les qualités désirables ». 

Ces individus d’élite qui, leurs preuves faites, auront droit 
à de fortes primes, seront admis au haras, les hommes entre 
30 et 40 ans, les femmes entre 25 et 35 ans. 

<t Les sujets chez lesquels les caractères du sexe seront bien ac¬ 
cusés, les hommes musclés, poilus, barbus, à gros testicules, à 
scrotum ferme, à sperme épais, les femmes hanchues et tétonnières 
seront pris de préférence aux autres ». 

Le liaras contiendra cinquante pensionnaires, 

Cl Soit, étant donnée la différence des sexes au point de vue de l’in¬ 
telligence et de l’énergie, 45 hommes et 5 femmes, soit encore 10 
couples et 40 célibataires mâles. 

Ces quarante célibataires devront féconder, à raison de 3 par dé¬ 
cade ou do 108 par an, les femmes célibataires appartenant aux élites 
nationales et provinciales. 4.320 femmes d’élite seront ainsi annuel¬ 
lement engrossées. Elles entreront au haras assez de temps avant la 
fécondation pour être assainies par l'hygiène antéconceptionnelle 
et regagneront leur pays immédiatement après la disparition des 
menstrues ». 

En cfi qui concerne l’appareillemcnt des couples on recher¬ 
chera les unions consanguines qui « ne présentent que des 
avantages » ; l’union du frère et de la sœur sera à conseiller ; 

« toutefois l’inceste humain ne sera pratiqué que s’il existe un 
attrait sexuel entre les deux sujets ». 

(I Le mâle de chaque couple pourra féconder, non seulement sa 
femme, mais les femmes de l’élite admises momentanément au haras 
et la même licence sera accordée au mari dans les couples libres », 

Et ces mâles, s’ils sont des u as » toucheront un million par an I 

(I Le haras sera situé à proximité de la capitale, afin que les pen¬ 
sionnaires, en contact permanent avec un milieu sélectionné au point 
de vue intellectuel, soient toujours en pleine activité cérébrale. 

.Les pièces, aux murs de verre et au sol de liège comprimé, 

seront chaque jour, dépoussierréesj à l'aspirateur, chaque décade 
lavée à l'eau javellisée, chaque mois désinfectées au formol ». 

L’alimentation sera très surveillée : « les viandes, les œufs 
et les légumes devront être bien salés, car le sel augmente la 
sécrétion du sperme ». Le vin, la bière ou le cidre seront inter- 


(1) .\lbin Michel, éditeur, Paris 1918. 
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dits sous peine d’exclusion. Le tabac sera prohibé. « Il en sera 
de même du thé et du café, le jour du coït fécondant. » Il est 
compréhensible qu’avec un pareil régime les as du D''Binet- 
Sanglé aient droit à un traitement d’un million par an. 

t Le plus léger malaise (fatigue, migraine, embarras gastrique, co- 
riza, rhume), fera ajourner le coït fécondant. 

... Les femmes ne seront fécondées que tous les deux ans «. 

En ce qui concerne l’acte générateur, M. Binet-Sanglé ne 
donne aucun détail sur la position à prendre. C’est regrettable. 
Mais il nous fait remarquer que la vertu : 

« dans le sens complet du mot, ne se rencontre que chez les femmes 
dont le système nerveux génital ne s’est pas développé, c’est-à-dire 
chez les dégénérées. » 

Jérome Coignard disait que, comme le corbeau, elle niche 
dans les ruines. J’aime mieux cette opinion. 

Revenons aux élucubrations de M. Binet-Sanglé. IjC coït fé¬ 
condant, prend-il soin de dire, aura lied en plein rut. 

« L’acidité du mucus vaginal pouvant altérer la vitalité des sperma- 
tozoaires, le coït fécondant sera précédé d'une injection alcaline et 
chaude, qui neutralisera et entraînera les glaires. On emploiera par 
exemple le bicarbonate de soude, à raison d'un gramme par litre. 

Pour que la fécondation soit sûre, il faut que le méat urinaire de 
l’homme s’abouche au col de l'utérus.... L’intromission de la verge 
doit donc être aussi profonde que possible. Il sera bon, à cet effet, 
de placer un coussin sous le bassin de la femme. 

... Après le coït, les deux générateurs se mettront au repos, loin 
de la lumière et du bruit ». 

Seront-ils alors tristes comme le commun des mortels ? M. 
Binet-Sanglé ne nous le dit pas. 

La grossesse menée à terme, il faudra s’occuper de l’enfant. 
Avant d’écrire une vingtaine de pages sur l’élevage des enfants, 
M. Binet-Sanglé a compulsé divers ouvrages de médecine in¬ 
fantile, d’éducation et en a fait une salade fort réussie. Il n’y 
a qu'un point sur lequel il ait des idées originales et combien ! 
c’est celui de l’hygiène sexuelle. Ces enfants, issus de l’élite, de 

vront b.dès la puberté. Eh oui, parfaitement. 

« Le coït sera autorisé et cela deux fois par semaine jusqu’à vingt 
ans, puis trois fois après vingt ans. Il sera autorisé chez les deux 
sexes. » 

Et cela parce que M. Binet-Sanglé, qui en est resté aux idées 
de Tissot et a oublié de lire Havelock Ellis, prétend que « les 
candidats aux grandes écoles qui se livrent à l’onanisme sont 
à peu près sûrs d’échouer » et que la continence doit être con¬ 
damnée par l’hygiène. 

Ces idées lui permettent même d’établir une classification 
du genre humain, mais il oublie de dire à quelle catégorie il 
appartient : 

« Le continent et le masturbateur sont cléricaux et royalistes. Le 
coïteur est libre penseur et républicain. » 

Mais comme le coït pratiqué dès la puberté pourrait avoir 
des inconvénients, même pour des sujets engendrés par une 
élite, on leur enseignera la prophylaxie antivénérienne et anti¬ 
conceptionnelle, de façon à ce qu’ils puissent arriver indemnes 
à l’époque du coït fécondant. 

Telles sont les conceptions qui ont germé dans le cerveau de 
M. Binet Sanglé. Avec moins d’intelligence encore que Bou¬ 
vard et Pécuchet, il a, comme eux, étudié la médecine, l’exé- 
èse, et beaucoup d’autres sciences. De ce labeur sont nés d’a- 
ord quatre gros volumes ; La Folie de Jésus {Lu Vie de Jésus 
par un fou, disait un de mes amis que j’estime bon juge en 
l’espèce car il est d’un anticléricalisme farouche) et, depuis la 
guerre, ! e haras humain. Ce qui prouve que M. Binet, médecin 
principal de 2® classe, avait beaucoup de loisirs en temps de 
paix et qu’il en a conservé malheureusement beaucoup trop 
pendant la guerre. Et cette constatation m’amène à demander 
si des travaux du genre de ceux qui absorbent son activité ren¬ 
trent dans le rôle et les occupations du médecin militaire, tels 
que les définissait dernièrement le D' Saint Paul. J’en doute. 

Mais je suis sûr que les médecins militaires penseront, com¬ 
me moi, qu’il est nécessaire, pour l’honneur de la corporation, 
que le médecin principal, qui, en pleine guerre, a signé Le haras 
humain, cesse de figurer sur l’Annuaire du Service de Santé. 

J. de D. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICO-CHIRURGICALF DE LA XX« RÉGION 

I Séance du 13 avril 1918. 

Présentations de moulages. — M. L. Bory présente quelques 
nouvelles cires dues à la collaboration de MM. Cesbron et 
Charles. 

1“ Ln cas de favus localisé aux bourses; 2° Un cas de pityria¬ 
sis rosé uniquement constitué par des médaillons ; 3® Un cas 
de parapsoriasis de Brocq ; 4° Un cas de mutilation volontaire 
(plaie de jambe par application de caustique). 

Streptoeoccie cutanée bulleuse généralisée à forme de pemphigus 
foiiiacé. — .\L Bory. — Il s’agit d’un italien atteint d'une affec¬ 
tion qui ne parait pas avo r d’équivalent dans le cadre noso¬ 
logique actuel et qui tient à la fois du pemphigus, de la mala¬ 
die de Uuhring et des impétigos à streptocoque. 

Syphilide acnéiforme. — M Bory. — Cette affection est carac¬ 
térisée par des syphilides cornées, acnéiformes, circinées, dis- 
poséf s en corymbes sur tout le tronc. Le malade est un Arabe. 

Atrophie musculaire progressive d origine probablement toxique. 
MM. Galtier et Manier. — Le malade dont il est question pré¬ 
sente une atrophie musculaire très étendue, progressive, locali¬ 
sée actuellement aux membre'^ seuls. Les réflexes tendineuxsont 
exagérés. Il s’agit sans doute d’une sclérose latérale amyotrophi¬ 
que. Il est intéressant de relever que cet homme a fort souf¬ 
fert d'une vaccinadou antityphoïdique et que les accidents ac¬ 
tuels paraiss- nt s’être développés fort peu de temps après elle. 

Pleuro-péricardo médiastinite syphilitique mortelle. — MM.Loe- 
per et Grosdidier. —Les auteurs rapportent l’observation d'un 
homme jeune, dont l'histoire est celle d'une péricardo-pleurite 
ave ■ épanchement comoliquée de signes de compression mé- 
diastine. Le pouls étudié avec l’appareil de Jacquet était quadri- 
geminé. A l'autopsie, la plèvre, le diaphragme, tout le médias- 
tin et tout le cœur sont revêtus d’une couenne lardacée de 
1cm. au moins d’épdsseur. L’examen histologique démontre 
la nature syphilitique de cette affection et sa pénétration dans les 
interstices du myO' arde. 

Appendicite aiguë et péritonite généralisée. — M. Rastouil pré¬ 
sente un cas de périlonite généralisée sans perforation et se 
demande s il ne s’agirait pas d’une péritonite tuberculeuse su¬ 
rajoutée à l’appendicite. 11 n’y a pas eu d'examen bactério¬ 
logique. 

Traitement chirurgical de certaines hydarthroses. — M. Rastouil. 
— En l’absence de tout é at fébrile ei de toute inoculation po¬ 
sitive au cobaye, on peut dans certaines hydarthroses rebelles, 
pratiquer un drainage dans le tissu cellulaire en établissant 
deux bouches séreuses sous-cutanées. 

Présentation d’un apparoil pour la distribution automatique du 
liquide de Dakin. — M.\L Jourdran et Royer. — Cet appareil 
très ingénieux permet de distribuer le liquide de Dakin auto¬ 
matiquement et avec la plus grande régularité. La question est 
mise à l’étude pour une prochaine réunion. 

Présentation d’un appareil pour la javellisation. — MM. Jour¬ 
dran et Royer. - Cet epoareil présente de grandes qualités de 
préci»ion et peut fournir un excellent rendement. 

L utilisation des cures hydro-minérales par le service de santé. — 
M. Durand-Fardel. L'auteur précise les indications princi¬ 
pales des diverses cures thermales dans certaines lésions osseu¬ 
ses rebelles, dans certaines fistulisations, dansles lésionsgastro- 
intestnales et digestive.s, et dans les lésions pulmonaires par 
les gaz. Il insiste sur leur efficacité et montre quel précieux 
adjuvant peut être le traitement hydrominéral en temps de 
guerre pour le médecin et le chirurgien et quels services peu¬ 
vent rendre aux blessés l’organisation, dans certaines stations 
salines, des centres de chirurgie nettement spécialisés et dirigés 
par des chirurgiens compétents. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 
Maison .spéciale pour publications rériodiques médicales 
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CORRESPONDANCE 


Monsieur le rédacteur en chef, 

A propos de l’article paru dans le numéro du 11 mai 1918 
sur « Le syndrome paralytique des quatre derniers nerfs 
crâniens » parM. Roubier, médecin des hôpitaux de Lyon, 
je me permets de vous envoyer cette rectification dans un 
but d’esprit scientifique et de méthode médicale. 

M. Roubier attribue « initialement » la description de ce 
syndrome à M. Collet (de Lyon). 

Je crois devoir faire remarquer à M. Roubier qu’il fait er¬ 
reur et que dès décembre 1912 à la Société de neurologie 
nous décrivions avec mon interne Bollack ce nouveau syn¬ 
drome. Nous disions « De tels signes sont tout à faitcaracté- 
« ristiques d’une lésion nettement localisée et ce groupement 
« localisateur tait l’intérêt de ce cas. Il s’agit bien là d’un 
« syndrome associé, c’est-à-dire en rapport avec une lésion des 
« nerfs grand-hypoglosse, glosso-pharyngien, pneumogastrique et 
« spinal ». 

Ce n’est que trois ans plus tard, en avril 1915, que M. Col¬ 
let reprit la description de ce type de paralysie associée dans 
le Lyon Médical. 

Qu’on désigne ce syndrome comme nous l’avons fait tout 
d’abord du nom des muscles paralysés (syndrome hémi- 
glosso-laryngo-velo-scapulo-pharyngé, avec tachycardie, dé¬ 
cembre 1912), ou qu’on l’étudie sous la dénomination de pa¬ 
ralysie des quatre derniers nerfs crâniens (Collet, avrill915) 
ou de syndrome nerveux de l’espace retro-parotidien (Vil- 
laret, janvier 1916) ou encore comme nous l’avons indiqué 
en mars 1917 sous l’appellation plus explicite et plus ration¬ 
nelle de « Syndrome condylo-déchiré postérieur» puisque 
ainsi est mise en valeur immédiate la localisation topographi¬ 
que de la lésion ; il n’en est pas moins vrai qu’il s’agit des 
mêmes faits cliniques sur lesquels nous avons été avec M. 
Bollack les premiers, je pense, à attirer l’atention. 

Veuillez agréer, M. le rédacteur, avec mes remerciements, 
l’assurance de mes sentiments distingués. 

J.-A. SiCARD. 

Médecin-chef du Centre neurologique de la XV» région. 


MALADIES DES VOIES URINAIRES 


Interventions diverses dans les lithiases urinaires 

Parle docteur UTEAU. 

Médecin-chef du Centre urologique de la Vil® Région. 

Tous les segments de l’arbre urinaire peuvent devenir le siè¬ 
ge de calculs. On en trouve donc dans le rein, le bassinet et 
ses ealises, l’uretère, la vessie, l’urèthre et jusque dans la glande 
prostatique. 

A des localisations même identiques peuvent s’adresser di¬ 
vers procédés d’interventions, ils ne s’excluent pas mais ont des 
indications variables suivant des circonstances qu’il convient 
d’étudier. Ils sont aussi et assez souvent préférés les uns aux 
autres d’après les tendances spéciales de l’opérateur. Quelques 
éventualités cliniques de lithiases urinaires à siège divers et à 
caractères différents se sont présentées à nous ces temps-ci dans 
notre Centre urologique de l’hôpital Charmont. C’est d’elles 
que nous nous autorisons et sur lesquelles nous nous baserons 
en majeure partie pour étudier les interventions dans les li¬ 
thiases urinaires. 

Cas où le calcul siégeait au niveau du rein et du bassinet. 


Fig. 1. — Voici d’abord ce calcul qui appartenait au sergent 
Roth... 11 s’agissait d’un malade de forte corpulence, qui depuis 
plusieurs années avait des crises douloureuses et des hématu¬ 
ries rebelles à tout régime et à tout traitement hydrominéral. 
Les urines en dehors des périodes hérnaturiques restaient lim¬ 
pides. Le rein lésé donnait un fonctionnement presqu’équiva- 



Icnt à celui du rein sain et sa teneur en urée dépassait 13 gr. au 
litre dans les échantillons prélevés par cathétéri.sme urétéral. 
La radiographia montrait que le calcul siégeait à plus de 5 cent, 
des apophyses épineuses. Le rein à l’intervention était normal, 
mais son pédicule était court. J’ai fait dans ce cas une néphro- 
litotomie, c’est-à-dire j’ai retiré la pierre par une incision du pa¬ 
renchyme rénal que j’ai refermé aussitôt par une suture sans 
drainage. 

Fig. 2. — Le deuxième calcul appartient au soldat .4ud... 
Il est parfaitement arrondi. 11 siégeait dans un espace quadri- 
latairc décrit par Bazy et Moyrand. Une radiographie faite 
après injection de collargol dans le bassinet montrait qu’il y 
était localisé, et que ce bassinet était peu distendu. Les fonc¬ 
tions rénales étaient satisfaisantes de deux côtés et les urines 
faiblement infectées. Le malade était de corpulence moyenne. 
Lors de l’intervention il a été facile do décortiquer le rein qui 
était d’aspect normal. 

Un long pédicule a permis une bonne extériorisation. Nous 
avons alors bien dégagé la face postérieure avasculaire du bas¬ 
sinet qui avait une consistance dure assez analogue à celle d’un 
ganglion. Sur ce plan résistant formé par le calcul sous-jacent, 
notre bistouri a tracé une incision longitudinale par laquelle 
le calcul a pu être énuclé avec la plus grande aisance et c’est 
ce qui constitue l’opération de la pyélotomie. 

Nous avons eu l’occasion de pratiquer plusieurs autres pyélo¬ 
tomies sur lesquelles il n’y a rien de particulier à ajouter. Mais 
une a présenté quelques points intéressants. Dès l’abord du 
rein nous éprouvâmes cette facilité de décortication si particu¬ 
lière de la voie sous-capsulaire et nous essayâmes de nous remet¬ 
tre dans la voie extra-capsulaire craignant de ne pouvoir aborder 
aisément le bassinet. Or malgré tous nos efforts nous avons ^é 
contraint de décortiquer entre le rein et sa capsule propre tant 
cette dernière tenait peu à l’organe. Malgré ce fait, l’abord du 



FLg.3 


hile du rein a été extrêmement simple et c’est avec la plus 
grande aisance que nous avons pu pratiquer ainsi une pyéloto¬ 
mie sous-capsulaire. 

Fig. 3. — Jetez main tenant les yeux sur ces concrétions blan- 
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châtres séparées aujourd’hui en plusieurs fragments, mais no 
formant autrefois qu’un seul bloc. La radiographie montrait 
l’ombre d’une élégante et sinueuse branche de corail incluse 
dans le bassinet et les bras de calices du soldat Riv... Ici le 
rein était gros, infecté, bien qu’ayant encore une certaine va 
leur fonctionnelle. L’intervention a été beaucoup plus laborieuse 
que pour le. cas précédent à cause du volume de l’organe et 
des difficultés de décortication. Le corps étranger a été extrait 
par une incision du parenchyme, incision qui n’a été que par¬ 
tiellement suturée et un gros drain a été mis en place jusque 
dans le bassinet. C’est ce qui constitue une néphrostomie. 
Voyez encore comme cas tout à fait analogue la fis. .3 bis, qui 
représente réduit de moitié un énorme rocher situé dans un 
très gros rein tellement adhérent que l’atmosphère péri-rénale 
avait pris une consistance presque cartilagineuse. Cet aspect 
était si étrange que les médecins présents me la voyant creuser 
aux ciseaux et aux bistouris me firent remarquer que c’était 
ces tissus-là qui avaient dû donner l’ombre radiographique. Et 
cependant grâce à la tranchée que .je creusais je finis par dé¬ 
couvrir une zone rénale que j'incisais et tout au fond je sentis 
le calcul dont je pus pratiquer l’extraction. 

Voici enfin (fig. 4), une riche collection composée de 9 
pierres assez volumineuses. Elles appartiennent ausoidat Lott... 
Elles siégaient dans un rein très gros, infecté, cloisonné par 
des poches multiples que bourraient des cailloux comme des 
noix dans un sac. Les adhérences étaient très développées, le 
rein cependant donnait plus de 4 gr. d’urée au litre et c’est 
pour cela que j’ai encore pratiqué une néphrostomie bien 
qu’ayant beaucoup hésité même au cours de l’intervention à 
aller lier, puis à sectionner le pédicule enlevant à la fois les 
pierres et la carrière et pratiquant ainsi une néphrectomie. 

D’ailleursbien qu’opéré depuis plusieurs semaines, ce malade 
conserve une fistule lombaire par où s’écoulent des urines. 

Des cathétérismes urétéraux vont être tentés pour rétablir 
l’hydraulique par les voies normales. En cas d’insuccès, cons¬ 
cients d’avoir enlevé toutes les pierres dont vous pouvez com¬ 



parer le nombre à l’image qui correspond exactement aux om¬ 
bres radiographiques ; sûrs d’autre part du fonctionnement du 
rein congénère nous guérirons la fistule en pratiquant l’ablation 
du rein ; ce qui constituera une néphrectomie secondaire (1). Si 
les adhérences du rein le reliaient trop fortement aux dange¬ 
reux voisins de cet organe, nous pourrions faire la décortica¬ 
tion en passant au-dessous de la capsule rénale ce qui consti¬ 
tue la néphrectomie sous-capsulaire. 

Ces faits cliniques vous montrent que dans dos pierres sié¬ 
geant dans le rein ou le bassinet, on peut suivant les indica¬ 
tions, pratiquer : 

La néphrolithotomie ; 

La pyélotomie ; 

La néphrostomie ; 

La néphrectomie ; 

La néphrectomie secondaire ; 

La néphrectomie sous-copsul£iire. 

En nous basant sur les faits cliniques, nous pouvons mainte¬ 
nant discuter les indications de ces interventions diverses. 


1° La néphrectomie. —Elle constitue une cure évidemment 


radicale et ne laisse jamais de fistule. Elle est à faire quand le 
rein est une coque sans valeur dans les cas de calculs très nom¬ 
breux qui bourrent la glande à la façon d’un sac de noix. Il 
faut aussi la faire lorsqu’après des néphrostomies subsistent des 
fistules qui ne sont pas imputables à quelques calculs, ou frag¬ 
ments oubliés et qui résistent au traitement par le cathétérisme 
urétéral. Elle s’impose enfin parfois d’urgence dans les hémor¬ 
ragies graves de la néphrostomie. Ce n’est pas une opérationde 
choix le plus souvent mais de nécessité. Elle est souvent une 
des opérations des plus délicates de chirurgie rénale (Marion) à 
cause des adhérences très développées,avec les dangereux organes 
de voisinage et en particulier à droite la veine-cave (i). De 
plus il ne faut pas oublier que les lésions lithiasiques sont sou¬ 
vent bilatérales ou peuvent aisément le devenir, que le rein con¬ 
génère est au moins atteint de néphrite lithiasique ; il convient 
donc d’être économe de tissu rénal et de ne pas supprimer ainsi 
un organe sans raison fort sérieuse. 

On peut même avoir à faire à un rein unique et qu’il en soit 
ainsi par raison coi^génitale ou par destruction pathologique 
plus GU moins complète du congénère ainsi que nous y avons 
insisté en 1908 dans la revue de chirurgie (2), on a à redouter 
les graves dan.gers de l’anurie. 

2° La néphro.slomie ou la néphrolitotomie. — Elles sont en 
somme la même intervention avec ou sans drainage. La néphro¬ 
lithotomie est donc réservée aux cas aseptiques. Elles constituent 
d’excellentes interventions, permettent une exploration com¬ 
plète du rein, etune recherche exacte do toutes les concrétions ; 
elles peuvent s’exécuter sans décortiquer tout le rein et sans 
l’extérioriser, cequi est si difficile chez les obèses et dans les cas 
à pédicules courts. Donc elles sont assez exécutables même dans 
les mauvais cas. 

Mais elles ont des inconvénients. D’abord la blessure du pa¬ 
renchyme par le bistouri et les fils de suture qui font des ban¬ 
des de sclérose diminuant toujours un peu la valeur fonction¬ 
nelle de l’organe ; mais l’objection plus sérieuse vient du ris¬ 
que d’hémorragie ; non pas de celle qui se produit au cours de 
l’intervention. L’incision pratiquée le long du bord convexe du 
rein, un peu plus près de la face postérieure que de l’antérieure 
même et visant surtout le pôle inférieur, ménage le mieux les 
vaisseaux. De plus les doigts de l’aide ou un compresseur dans 
le genre de celui de Cathelin, une compresse comme le préfère 
Marion, ralentissent l’afflux sanguin dans le pédicule. 

L’hémorragie immédiate n’est que « la pluie d’orage » de 
Tuffier, mais de plus redoutables peuvent se produire contre 
lesquelles tout tamponnement pourra être impuissant, et celà 
48 heures ou plusieurs jours après l’intervention. Leur gravité 
peut même nécessiter la néphrectomie d’urgence. 

3” La pyélotomie une opération défendue par Delbet et 
Mocquot et l’Ecole Lyonnaise. Le rein étant bien extériorisé, le 
pédicule bien dénudé, elle est en somme une simple incision du 
bassinet qui se trace sur le plan résistant .dont la consistance 
rappelle assez celle d’un ganglion. Il ne sort pas une goutte do 
sang, le parenchyme reste inviolé mais cette intervention de¬ 
mande la libération complète du rein et est bien difficile à exé¬ 
cuter si les calculs sont ramifiés épars dans la substance ré¬ 
nale, siégeant ainsi hors du quadrilatère tracé par Bazy et 
Moyrand. 

B° 5". Cas où le calcul siégeait au niveau de Vuretére. — Fig. 5. 

En voici un en forme de noyau de datte qui siégeait au ni¬ 
veau de l’uretère lombaire du jeune soldat lluss... Les urines 
de ce malade n’étaient pas infectées, les fonctions rénales s’ac¬ 
complissaient bien. Nous sommes allés chercher le conduit uré¬ 
téral et une incision pratiquée sur le calcul nous en a permis 
une extraction aisée suivie d’une guérison des plus simples. 
Nous avons fait en somme une urétérotomie. 

Bien des opérations ont été proposées et même pratiquée.s 
pour les calculs de l’uretère. Elles ont varié aussi suivant le 
siège du calcul dans ce conduit. 


(1) Cathelin et Uteai- . — Rev. pratique des mal. des org. gi'n. 
urin., 1910. 

(2) Uteau. — Traitement de Tanurie. Rev. de Chir., mars-avril 
1998. 


(1) Elle a été pratiquée en effet. 
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Aujourd’hui depuis surtout le rapport de Jeanbrau on peut 
dire que dans l’immense majorité des cas ils s’enlèvent par uré¬ 
térotomie sous péritonéale avec incision lombaire iliaque ou 
elvienne d’après la localisation du calcul, opération sûre, très 
énigne et efficace. 

11 y a cependant quelques exceptions. 

Des calculs tout petits, peuvent être fort rarement d’ailleurs 
entraînés au cours d’un cathétérisme urétéral. De plus si le ma¬ 
lade est en crise anurique, il peut être bon d’essayer de le gué¬ 
rir d’abord par un cathétérisme urétéral. Nous en avons observé 
un beau cas avec notre ami le D^ Ducuing et le D^ Gaudereau. 
Nous le publierons ultérieurement en détail. Eliot dans sa thè¬ 
se, a particulièrement insisté sur les avantages de ce cathété¬ 
risme urétéral dans l’anurie. Cependant s’il échoue, ou si la 
situation presse, la néphrostomie d’urgence reprend ses droits, 
quitte à ce que l’on enlève ultérieurement le calcul par urétéro¬ 
tomie secondaire. 

Citons encore des interventions exceptionnelles mais intéres¬ 
santes. 

Notre camarade C.a ussade nous adressait ces j ours-ci un malade 
hospitalisé dans le service du médecin major Trémolières. Ce 
malade présentait des hématuries totaDs accompagnées de vi¬ 
ves douleurs, et influencées visiblement par les fatigues et les 
secousses. Une première tentative de catéthérisme urétéral nous 
permettait de constater que les éjaculations sanglantes venaient 
du côté rénal gaucho, mais la sonde urétérale ne pouvait pas 
avancer de plus d’un à deux centimètres dans l’uretè're. Quel¬ 
ques jours après dans une période non hématurique, je procé¬ 
dais à une seconde tentative ?■ Dès le cystoscope en place, un 
curieux spectacle s’offrait à moi. L’orifloe urétéral gauche mour. 
trait comme enchâssé dans son pourtour à la façon d’une pierre 
dans le chaton d’une bague, un petit calcul grisâtre qui passait 
le nez dans la vessie. La zone urétérale était soulevée en dehors 
et un peu bulleuse. J’ai essayé de mobiliser et de finir l’accou¬ 
chement de ce calcul avec le bec de ma sonde urétérale. Mes 
efforts étaient vains. 

Si j’avais pu un peu le mobiliser j’aurais introduit un cystos¬ 
cope à vision directe et avec une pince j’aurais pu chercher à 
l’enlever 'comme au forceps. Devant mes échecs j’ai préféré es¬ 
sayer introduire ma sonde en la glissant sur lui. D’abord elle 
n’a progressé que d’un à deux centimètres puis en rusant, en 
attendant l’orifice s’est un peu dilaté et j’ai pu pousser ma 
sonde jusqu’au bassinet. 

La dilatation par la sonde pensais-je permettrait peut-être à 
la ponte calculaire de s’achever. Il n’en arien été. J’ai décidé 
alors de faire une cystostomie et grâce à elle une urétérotomie 
transvésicale, je la ferai un de ces jours et cela constitue encore 
une intervention de plus dans les calculs de l’uretère (1). 

Voici maintenant un calcul vésical. Figure 6 C. —C’est celui 
de l’adjudant Poull... Nous tenons à déclarer que nous ne l’a¬ 
vons pas enlevé nous-mêmes. 

C’est une pierre blanchâtre pas très volumineuse, très friable. 
Il a été extrait par une cystostomie sus-pubienne. Le malade a 
dû garder sa sonde à demeure pendant 72 jours après son inter¬ 
vention, pour voir fermer sa fistule et on lui a donné ensuite 
3 mois de convalescence. Mais malgré tout cela il a fait une 
récidive et j’ai pu contrôler à la cystoscopie la présence d’un 
nouveau calcul vésical assez analogue en tous points à celui 
fine je vous présente. J’ai pratiqué une lithotritie à ce malade, 
je peux dire sans anesthésie et 48 heures après l’intervention, 
je le rencontrais, se promenant en ville. 

Ces résultats ne sont pas exceptionnels et nous les avons ob¬ 
servés de façon presque constante pour toutes les lithotrities 
que nous avons pratiquées. 

Sinouscomparonsdonclalithotritieàlataille(je ne parle que 
de la cystostomie sus-pubienne, les autres voies étant abandon¬ 
nées) nous pouvons constater toute la supériorité de la lithotritie. 
Comme l’a dit notre maître M. Guyon elle n’entraîne ni morbi¬ 
dité, ni mortalité. Lrs suites opératoires n’existent pour ainsi 
dire pas. En 2 à 3 jours de sonde à demeure les malades sont 
guéris sans nulle cicatrice. L’infirmité de la fistule que l’on a vu 


(1) Quelques jours après le cathétérisme, le malade avait expulsé 
son calcul par les voies naturelles. 


persister plus ou moins longtemps après la cystotomie leur est 
sûrement épargnée. Ils n’ont pas le supplice de ces pansements 
baignés d’urine dans lequels il fermente. Quant à l’efficacité 
thérapeutique la lithotritie l’emporte encore sur la taille. Les 
mors du lithotriteur qui mâchonnent la muqueuse vésicale pro¬ 
cèdent comme l’a bien montré Cathelin à un véritable curretage 
de la vessie qui ne peut être que salutaire. 

Les récidives s’expliquent par la persistance des mêmes cau¬ 
ses qui ont pu provoquer la formation du premier caillou et c’est 
contre elles qu'il importe de diriger les efforts de la thérapeu¬ 
tique. Pourquoi donc puisque la lithotritie est plus bénigne, plus 
rapide dans ses suites, plus sûre dans ses résultats, moins muti¬ 
lante que la taille, pourquoi donc voit-on journellement des chi¬ 
rurgiens lui préférer la taille. Ils ont évidemment une raison 
pour ne pas faire la lithotritie dit Cathelin, elle est même, excel¬ 
lente leur raison ; s’ils ne font pas la lithotritie, c’est qu’ils ne 
savent pas la faire, Il y a cependant quelques contre-indications 
à la lithotritie et ce sont d’elles que doit vivre encore la cysto¬ 
tomie. Ce sont les cas où le calcul est trop volumineux, nous en 
avons brisé et présenté cependant de 6 centimètres (1), ceux où 
il est trop dur, et cependant nous avons broyé avec succès des 
calculs oxaliques (2). 11 y a enfin les calculs intradiverticulaires 
et ceux qui sont enchatonnés, mais nous ne parlons que de 
l’enchatonnement anatomique assez rare d’ailleurs. 

L’emprisonnement pathologique du calcul par des contracï 
tions vésicales qui arrêtent si souvent les chirurgiens dans leurs 
tentatives de lithotritie, ne se produisent pas lorsqu’on a sou- 
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mis le malade à une préparation préopératoire méthodique et 
que l’on se soumet pour opérer aux exigences de la physiologie 
vésicale. 

Disons cependant que la taille hypogastrique prend un regain 
nouveau grâce nu développement de la prostatectomie suspu- 
bienne de Freger. Il est incontestable que les calculs des réten- 
tionistes prostatiques qui sont justiciables de la prostatectomie 
doivent s’enlever dans la même intervention qui permet simul¬ 
tanément l’énucléation de la prostate et l’ablation de la pierre. 
La thérapeutique est à la fois symptomatique et étiologique. 

Les corps étrangers qui s’incrustent de sels calcaires (figure 
6 his) pendant leur séjour dans la vessje et qui sont trop volu¬ 
mineux pour être extraits sans broiement par les voies natu¬ 
relles, commandent aussi la taille vésicale. En pratique de 
guerre, le fait s’observe. Témoin l’observation suivante : Le 
soldat Poirs... consécutivement à une plaie par balle de l’hy- 
pogastre, présentait des symptômes de calcul vésical. 

La cystoscopie montrait un gallet blanchâtre phosphatique ; 
le malade nous apprenait que la balle qui l’avait frappé avait 
été extraite, mais que ses enveloppes étaient restées. 

C’est autour d’un de ces fragments que s’était développé le 
calcul phosphatique. De plus dans les parois externes de la 
vessie était incrusté un autre fragment, et d’autres se voyaient 
encore dans son petit bassin. 

Nous avons donc ici renoncé à toute tentative do lithotritie, 
et nous avons pu dans la même séance enlever les corps étran¬ 
gers paravésicaux et l’intra vésic’al. 

Le peu d’infection de la vessie nous a même permis de la re¬ 
fermer. Nous avons donc pratiqué une cystotomie. 

D) Ce serait maintenant des calculs de l’urètre et de la pros¬ 
tate que nous devrions vous présenter. \’ous savez d’ailleurs 
ue les premiers s’échappent souvent spontanément au cours 
’une miction. S'ils proviennent de débris de caillou lithotritié 
on h's refoule dans la vessie à l’aiile d’un grand lavage urétro- 


(1) Toulouse Médical, ler iijàrs 1917. 

(2) Association Française d'Urologie, Paris 1911. 
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Tésical et lorsqu’on doit les extraire de l’urètre on les enlève 
très aisément à l’aide de la pince poussette do Colin. 

Nous en avons observé quelques cas dans le service, témoin 
celui représenté ici, i figure 6 ter) et expulsé par le soldat Alm... 

Quant aux calculs de la prostato, la voie constamment suivie 
aujourd’hui est la prostatotomie par la voie périnéale, mais 
nous n’en possédons pas actuellement d’observation. 

Si nous ne vous montrons pas de ces calculs en voici un 
qui constitue une rareté. Le Professeur Leeueu ne signale 
dans son traité d’Urologie que quelques cas identiques, d’ori¬ 
gine allemande, et bien qu’il soit le seul auseur classique qui à 
notre souvenance s’occupe de cette éventualité, il y glisse encore 
assez rapidement. 

Le calcul qui est représenté ici {fiigure 7) a émigré sponta¬ 
nément hors des voies naturelles. Il a pratiqué une auto-néphros¬ 
tomie et s’est logé dans l’atmosphère péri rénale. 

Depuis plus de 7 ans le Commandant S... qui le portait avait 
consulté partout. Soigné pour des affections diverses en Suisse, 
à Lyon, à Nancy, il continuait à souffrir. Notre prédécesseur 
ici le docteur Luys après une cystoscopie avait noté que le rein 
droit devait être atteint de pyélite d’après l’aspect de son méat 
urétérak Lorsque je vis le malade je pensais qu’il s’agissait de 
pyélite calculeuse et je demandais le secours si précieux de la 
radiographie, mais le malade était fort gros et la radiographie 
fut toujours négative. Quelques temps après le malade fut pris 
de douleurs de plus en plus vives dans la région costo-lombaire. 
Son faciès devint infecté et sa température fit de grandes oscil¬ 
lations thermiques. L’examen me montra qu’une collection 
péri-rénal* se développait et je me décidais de l’ouvrir aussitôt. 
Un flot de pus jaillit dès l’incision et je trouvais au milieu de la 
collection le calcul que j’ai fait dessiner. Je n’eus qu’à le cueillir, 
le rein était décollé par sa face postérieure et avait suivi en 
avant le sac péritonéal contre lequel il était plaqué. A l’explo¬ 
ration je trouvais sur son pôle inférieur et sur la face posté¬ 
rieure un trou dans lequel pouvait s’insinuer mon petit doigt 
et qui allait jusqu’au bassinet. C’était l’orifice de la néphrosto¬ 
mie que s’était pratiqué lui-même le calcul. Je drainais, et 
comme dans tous les cas précédents le malade guérit, puisque 
nous ne notons pas un seul décès. 

N’avais-je pas raison de dire combien étaient multiples les 
procédés opératoires dans la lithiase urinaire ? Notez que je 
n’ai parlé que de ceux consacrés par l’épreuve du temps et 
désormais classique. Le choix se fait d’après les indications 
générales ici exposées, renforcées par le précieux concours de la 
radiographie, des explorations diverses, notamment des endos¬ 
copies, du cathétérisme urétéral, de la pyélographie. Tout cela 
forme un riche faisceau de conquêtes toutes modernes de l’uro¬ 
logie qui lui ont permis de saisir le fonctionnement même des 
organes en les regardant vivre et lui ont donné une précision de 
diagnostic et d’indications opératoires absolument incompa¬ 
rables. 


CHIRURGIE DE GUERRE 


RéchaufTe-blessés 

Le réchauffement des blessés, atteints de shock ou d’hémor¬ 
ragie grave, s’impose dans toutes les formations sanitaires et 
surtout dans les postes de secours avancés. 

Ce réchauffement est indispensable car les transports des 
blessés graves à travers des boyaux boueux, glissants sont lents, 
pénibles, surtout quand ils ont lieu sous la pluie, la neige et 
dans le froid de la nuit : D’où la nécessité de doter tous les P. 
S. sans exception, d'appareils réchauffants. 

Dans les formations sanitaires des 2® ou 3® lignes (groupements 
d’ambulances. II. O. E, etc.), qui ont à leur disposition un 
courant électrique, les médecins chefs ont installé Aes chambres 
de réchauffement avec lits dotés de cer eaux à chauffage élt étri¬ 
qué, établis suivant divers modèles, analogues aux appareils 
de Rupalley, de Miramont delà Roquette ou do l’officier d’ad¬ 
ministration Bois, de l’ambulance Carrel. 

Dans ce cas, il est recommandé d’improviser des cerceaux 


chauffants avec 12 lampes électriques à filament de carbone et à 
verre rouge. Il est aussi recommandé d’avoir trois prises de cou¬ 
rant, qui permettent de régler la chaleur et d’avoir une tem¬ 
pérature douce avec 4 lampes, moyenne avec 8 et forte avec 12 
lampes. 

La température optima, pour les divers états de shock ou 
d’hémorragie grave, ne semble pas avoir retenu l’attention des 
chirurgiens et n’est pas encore précisée. Le médecin-chef de 
l’auto-chir. 22 Afarquis soumet ses blessés à une température 
de 42°. 

« En tous cas, les résultats obtenus par le passage à la cel¬ 
lule chauffante sont des plus satisfaisants. Sous l’influence de 
ce bain thermique, complété d’ailleurs par les injections habi¬ 
tuelles de sérum et d’huile camphrée, on voit la tension artériel¬ 
le se relever, passer par ex. de 4 à 12 et l’état du blessé se re¬ 
monter suffisamment pour lui permettre de subir une interven¬ 
tion ou une évacuation sur l’ambulance chirurgicale voisine.» 

A la troisième conférence interalliée, (session 5-9 novembre 
1917), les chirurgiens ont émis cette conclusion: « Dans leshock 
vrai, le réchauffement du blessé est l’élément essentiel du traite¬ 
ment. Il est désirable que tous les lits destinés aux blessés sho- 
ckés soient des lits chauffants. » 

Pour réaliser ce vœu dans les hôpitaux dotés du chauffage 
central (à l’hôpital militaire de Belfort, par exemple), les mé¬ 
decins chefs ont disposé sous les sommiers métalliques de 
quelques lits, garnis de matelas en crin et non de laine (substan¬ 
ce mauvaise conductrice de la chaleur), un lacis de tuyaux à 
eau ou à air chaud, qui réchauffent le lit et la chambre. 

En outre, pour ces shockés, il est recommandé expressément 
de les placer dans la position couchée, avec Ds pieds plus élevés 
que la tête, afin de faire refluer vers le bulbe le sang restant et 
de favoriser ainsi l’excitabilité du centre cardio-pulmonaire. 


Dans les P. S. avancés, qui ne sont dotés ni du chauffage 
central, ni du courant électrique, il faut improviser dans cha¬ 
cun d’eux uu réchauffe-blessés très simple, qui peut être copié 
sur le réchauffe-cholériques existant dans l’ancienne ifomencla- 
ture du Service de Santé. 

Cet appareil chauffant a été rendu réglementaire dans la 
VII' armée; il se compose essentiellement : 



1“ D'un cerceau fait avec cinq lattes en bois longitudina¬ 
les, réunies aux deux extrémités par deux gros fils de fer de 6 à 
8 mm., qui sont pliés en demi-cercle et sont assez résistants 
pour ne pas être écrasés sous le poids des couvertures. 

2° D'un fourneau constitué par une boîte métallique quelcon¬ 
que (cylindrique, carrée, polygonale), surmontée par un tuyau 
qui se coude à angle droit et s’ouvre dans une caissette en 
bois, fixée sur le cerceau et destiné à empêcher les brûlures. 

Dans le fourneau, on allume une lampe à alcool, réglemen- 
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taire, comme celle qui se trouve dans la boîte du thermo¬ 
cautère (V. fig.). 


Cet appareil chauffant très simple peut être construit par les 
ouvriers régimentaires et être utilisé dans un lit comme sur un 
brancard. 

Tous les postes de secours, sans exception, doivent en être 
dotés, puisque les shockés peuvent être rappelés à la vie par le 
réchauffement immédiat et prolongé. 

D'' Bonnette. 

Médecin militaire. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


Ee rôle du médecin militaire 

M. G. Saint-Paul, médecin militaire de carrière, avait publié, 
avant la guerre, sous .son nom et sous divers pseeudonymes, un 
assez grand nombre de volumes dont quelques-uns de valeur. 
C’étaient des études sur le Langage intérieur et les paraphasL s, 
sur VHomosexualité, des pièces de théâtre sociologique. Mais 
rien, dans cette œuvre un peu touffue, qui eut trait à la méde¬ 
cine militaire proprement dite. Il a fallu la guerre pour voir 
paraître sous la signature du docteur Saint-Paul un volume 
consacré au rôle du médecin militaire. 

Tl est vrai que M. Saint-Paul nous dit que cet ouvrage 
commença d’être imprimé dans la dernière semaine de'juillet 
1914. 11 ne faut pas regretter que la guerre ne lui ait permis 
de voir le jour qu’en 1918. Ce retard a obligé le Dr Saint- 
Paul à écrire un avant propos qui constitue la partie la plus 
intéressante de l’ouvrage (1). 

L’auteur commence en effet par nous dire que le 

<1 médecin d’armée doit être un spécialiste ; sa spécialité — à la 
fois modeste et grandiose — doit être : 

l» De relever les blessés, de soigner blessés et malades sous le 
leu de l’ennemi ; 

2“ De tirer blessés et malades de la zone exposée au feu de l’en¬ 
nemi pour les mettre à l'abri ; 

3“ De connaître parfaitement la troupe, de vivre dans l’armée 
comme dans son milieu propre, d’avoir de ce milieu la pratique qui 
donne des possibilités particulières d’action, a 

En conséquence M. Saint-Paul estime 

« Que le jour de la bataille, le médecin militaire doit assurer la 
spécialisation propre qui est sa raison d’être et aller au feu. 

... Le séjour dans la zone battue par les projectiles constitue un 
critérium qui, s’il ne permet pas toujours de reconnaître les méde¬ 
cins militaires des médecins militarisés, permet, du moins, de con¬ 
sidérer comme s’éliminant de la dignité de médecin militaire ceux 
qui, jouissant de ses privilèges, se dérobent aux dangers de la 
guerre. 

Et ceci ne veut pas dire que les médecins militaires seraient criti¬ 
quables si, dans une guerre de quelque durée, ii.s bénéficiaient d'un 
loulement qui les éloignerait pendant deux ou trois mois de leurs 
régiments pour leur permettre de servir pendant ce laps de temps 
dans une ambulance d’avant — ou de la diriger. 

Ce qui est évident, c’est que le médecin militaire de carrière 
doit être au feu et qu’il doit y rester. 

... Il serait inimaginable que de jeunes médecins militaires de 
carrière demeurassent éloignés des régiments d’attaque et laissas¬ 
sent leur rôle glorieux à leurs confrères réservistes pour assumer 
des tondions d'adjoint dont — pourvu qu’il soit d’âge mur. doué de 
qualités d ordre et pourvu de bon sens — tout médecin civil peut se 


(1) G. Saint-Paul. — Le rôle mondial du médecin militaire, pré¬ 
cédé d’une étude sur le rôle du groupe de brancardiers (G. B. D.) 
pendant la guerre. Préface de M. Lucien Hubert, sénateur. 1 vol. 
in-12 de 296 pages. Prix 3 fr. 50. Libraiâe Félix Alcan, Paris 1918. 


rendre maître en quelques jours et dont ce médecin civil s’acquit¬ 
tera d’autant mieux qu’ayant échappé à la lecture de l’annuaire il 
est dénué de certain parti pris. Encore une fois, nul n’est indispen¬ 
sable, même en matière bureaucratique. » 

Ce sont là de sages paroles, des vérités évidentes. Il est re¬ 
grettable toutefois que les camarades de M. Saint-Paul n’aient 
pas toujours été de son avis. Je sais qu’il y a eu des ex¬ 
ceptions et j’estime que, s’il s’est trouvé beaucoup de médecins 
militaires médiocres, beaucoup par contre ont fait preuve des 
plus belles qualités. 11 faut donc se garder de généraliser. Ce 
n’est d’ailleurs pas le moment de discuter à ce sujet ; nous le 
ferons après la guerre. 

Après avoir reconnu que nombre de médecins civils « ont 
spendidement exercé, comme médecins de régiment ou méde¬ 
cins-brancardiers, la fonction modeste et héroïque propre à la 
médecine militaire », M. Saint-Paul passe à l’étude des groupes 
de brancardiers divisionnaires qu’il connaît fort bien puisqu’il 
dirigea l'une de ces formations pendant quinze mois. 

Il estime que le G. B. D. n’a pas seulement pour rôle de 
transporter des blessés mais aussi de « collaborer à la tâche 
médicale au mieux des intérêts du commandement et du bles¬ 
sé ; au besoin, se substituer aux organes sanitaires éloignés 
pour une cause accidentelle du lieu de combat». Aussi conçoit- 
il le G.B. D. «comme un organe devant être débarrassé de cer¬ 
taines spécialisations techniques (toxicologie, dentisterie, phar¬ 
macie), mais pourvu de puissants moyens de transports et en 
particulier d’une section automobile affectée, à titre permanent, 
au groupe et placée formllement sous les ordres du médecin- 
chef. » 

Et si le Dr Saint-Paul attribue beaucoup d’importance à cette 
organisation matérielle du groupe, il insiste encore davantage 
sur le rôle du médecin-chef. « Tant vaut le médecin-chef, tant 
vaut le groupe ». Il doit donner l’exemple du courage, avoir 
de l’ordre, de l’esprit de justice... et « une autre sorte encore 
de courage celui d’éviter le papier ». C’est un bel idéal. 
Mais où M. Saint Paul ne me paraît plus être dans le vrai, c’est 
lorsqu’il prétend que les gens qui tremblent devant le papier 
sont « des militarisés qui ont exigé et obtenu des commande¬ 
ments, mais, n’ayant pas appris à commander, apportent à la 
pratique du commandement les aptitudes d’un garçonnet de 
six ans ». Les gens que j’ai vu trembler devant le papier n’é¬ 
taient la plupart du temps que des médecins militaires et pas 
toujours de ceux que, par euphémisme, j’ai qualifié plus haut 
de médiocres. 


Après ce chapitre, le seul qui ait été écrit depuis la guerre, 
.M. Saint-Paul en consacre d’autres à ce qu’il appelle le rôle 
mondial du médecin militaire. 

Pour lui, la médecine militaire n’a pas vécu. Et la mise en 
adjudication du service médical des armées ne sera jamais 
qu’une utopie : 

« Si la médecine militaire est telle qu’elle est, c’est qu’elle ne peut 
être autrement et qu’elle tient sa constitution de la nature des cho¬ 
ses. Les docteurs en médecine capables de satisfaire intégralement 
i aux exigences de la fonction : mobilité, absence de rémunération de 
I la part des malades, indépendance, connaissance technique et psy¬ 
chologique du milieu, de tels docteurs ne seraient pas des médecins 
civils ; ce seraient des médecins militaires. Et dès lorsque l’on dis- 
' poserait de pareils médecins civils — qui seraient des médecins 
militaires — toutes le- questions relatives à la médecine d'armée 
subsisteraient ou reparaîtraient sans délai. Et les mêmes critiques 
seraient laites et les mêmes constatations se produiraient et les 
mêmes améliorations seraient désirables. » 

C’est un peu mon avis ; tant qu’il existera une armée, les 
médecins militaires seront néaessaires. C’est à nous d’en faire 
un corps bien adapté au but qu’il doit remplir. Et M. Saint- 
Paul a parfaitement raison de souhaiter la possibilité de per¬ 
mutations temporaires entre les médecins dos trois armées : ar¬ 
mée de terre, armée de mer, armée coloniale. Cette guerre, en 
nous faisant vivre avec les uns et les autres, nous aura mon¬ 
tré la différence de mentalité ejui existe entre les médecins des 
^ troupes coloniales, de la marine et ceux du cadre métropoli¬ 
tain. Il est incontestable que ces derniers gagneraient beau- 
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coup, à tous points de vue, è la fréquentation des premiers (1). 

Mais je ne crois pas, comme M. Smnt-Paul, que « l’armée 
trouverait parfois son intérêt à ce que nombre de ses médecins 
se fissent, pendant un certain temps, médecins civils ». Ce stage 
civil no répond à rien de nécessaire. Le médecin militaire du 
temps de paix doit être uniquement préoccupé de son rCde 
d’hygiéniste et de thérapeute et do sa préparation à la guerre. 
Donnez-lui des avantages suffisants pour qu’il aime son métier ; 
faites qu’il puisse, comme le demande M. Saint Paul, jouer un 
rôle spécial dans notre expansion coloniale. 

Mais qu’il reste toute sa vie médecin militaire. Vouloir en 
faire un être hybride, un jour consultant boulevard Haussmann, 
le lendemain médecin-chef d’ambulance aux manœuvres de 
l’Ouest, serait s’exposer à avoir des médecins militaires qui 
croiraient qu’ils n’ont pas été uniquement faits pour faire la 
guerre. Cela s’est déjà produit ; ne renouvelons pas l’erreur. 

J. DE D. 


SOCIETES SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 14 mai 1918. 

Traitement des pseudarthroses par le cerclage et la ligature au fli 
de fer. — M. Estor. — Les fragments so d souvent 'épacés par 
un écart considérable ; la suppuration est bmg'ie, la guérison 
fort lente. Le fil d’argent comme suture manque de résistance ; 
l’auteur a utilisé avec succès le fil de fer galvanisé qui disposé 
en forme danse opère le cerclage et le rapprochement des 
fragments. 

Utilité d’une bonne ventilation permanente dans un service de 
contagieux. — Parmi les condiâons hygiéniques susceptibles de 
concourir au bien-être ei à la guérison des malades des hôpi¬ 
taux, surtout dans les salles de contagieux, M, Jules Renault 
place au premier rang une ventilation permanente » suffisante 
pour maintenir Pair constamment frais et pur. 

Le traitement du paludisme. — M. S. Grébant. —Tout paludéen 
qui a 39" de température doit recevoir 3 jours de suite une in¬ 
jection intra-musculaire avecügr. 7'> de sulfate de quinine. Si 
la température remonte, on recommencera. 

La formule céphalo rachidienne des commotions nerveuses. — 
MM. Mestrezat, Boattier et Logre. — Les auteurs ont trouvé 
un pourcentage élevé de liqu des anormaux dans les commo¬ 
tions nerveuses (80 %}, qu’il s'agisse de commotions pures par 
le seul vent de l’obus ou de commotions associées avec lésions 
superficielles du cuir chevelu. 

La formule cyto-chimique observée se caractérise essentielle¬ 
ment par une hyperalbuminose appréciables (i) gr. 3,û à 1 gr.) 
sans abaissement des chlorures ou du sucre. On ne trouve ni 
réaction cellulaire, ni perméabilité méningée. Ces m idifica ions 
indiquent un processus de neurolyse sans réaction des méninges 
molles. 

La formule chimique des commotions nerveuses achève de se 
caractériser par son évolution, ce qui lui donne une valeur pro¬ 
nostique intéressante. 

' Au point de vue diagnostique, elle permet d’affirmer à la lois 
la réalité de la commotion et son organiciié. Elle distingue les 
commotions nerveuses des é àts émotifs ou émotionnels. Elle 
peut êire simulée par la syphilis du névraxe et quelques afiec- 
tions chroniques des centres. Un diagnostic difiérenliel restera 
à faire dans ces cas. 

Election. — Section de Pathologie chirurgicale. — M. Tuffier élu 
par 47 voix contre 10 à M. Waltiier, 3 à M. Sieur, 1 à M. Hart¬ 
mann, 1 à M. Pierre Delbet. 


(1)M. Saint-Paul dit qu’il est « chaudement partisan de l'unité 
d’appellations t. C'est aussi mon avis. Acceptant la servitude mili¬ 
taire. .. dans toute sa grandeur, il ne me déplaira jamais de dire à 
un supérieur : Mon commandant ou mon colonel; alors que, comme 
le proposait récemment un député, ancien médecin militaire, il ne 
me serait pas toujours très agréable d’être appelé confrère par quel¬ 
ques-uns ou de dire honoré confrère à d’autres. 


Section de Pharmacie. — M. Patein élu par 40 voix contre 19 à 
M. Fourneau, 3 à .\1, Richaud, 1 à M. Breteau, 1 à M. Coutière, 
1 à M. Delépine. 

Séance du 21 mai 1918. 

Rapports sur les sérums. — M. Netter, au nom de la Commis¬ 
sion des sérums, donne lecture d'un rapport sur une demande 
d'avis formulée par le Ministre de 1 Intérieur sur la définition 
exacte de la valeur des produits pouvant être débités sous le 
nom de sérums. 

Les conclusions de ce rapport, conclusions adoptées par l'Aca¬ 
démie, sont les suivantes ; 

« La loi de 1895 n’exige l’autorisation préalable que pour les 
sérums sanguins d’animaux normaux ou soumis à des injec¬ 
tions oti immunisations diverses. Au cas où il serait faii usage 
en thérapeutique de sérum de lait dont la Commission n’a ja¬ 
mais eu ju‘qu1ci à se préoccuper, il y aurait lieu de faire sui¬ 
vre le mot sérum dbin qualificatif prouvant l’origine. 

« U conviendrait'de ne pas tolérer l’emploi du mot sérum 
pour des solutions minérales ou organiques. La dénomination 
de sérum en pareil cas est tout à fait impropre. Elle n’est pas 
justifiée par l’étymologin et ne saurait que créer une confusion 
fâcheuse dans 1 esprit des malades et de leur entourage. » 

— M. Netter pré-ente un autre rapport sur une demande, de 
M. Perrin (de Paris), d’autorisation de mettre en vente un pro¬ 
duit qu'il nomme sérotoxine contre la tuberculose humaine. 

Les conidusions de ce rapport tendant au rejet do la demande 
ont été approuvées par l’Académie. 

— \I. Netter, enfin, a présenté un dernier rapport sur une 
demande en autorisation de fabriquer et débiter un lipo-xaccin 
antityphoïdique et antiparatyphoïdique présenté par M. Le 
Moignic. 

Les conclusions de ce dernier rapport tendant k accorder l’au¬ 
torisation demandée ont été adoptées par l’Académie. 

Traitement des fractures de guerre par les appareils de Miss 
Cassette du Comité franco américain. — M. Reynier expose les 
bons résultats obtenus par Miss Cassette, du Comité franco- 
américain, dans le traitement des fractures de guerre au moyen 
d’appareils permettant de réali-er l’immobdisation des mem¬ 
bres fracturés par des attelles plâtrées, le membre étant soutenu 
au moyen de toiles à hamacs appropriées. 

— M. Pozzi, à ce p opos, tout en reconnaissant l’intérêt de la 
méthode pr-iposée et les bons résu'tats qu’elle a permis d’obte¬ 
nir, fait observer que i idée première et la pratirjue du hamac 
pour les membres fracturés, ainsi que la vulgarisation des at¬ 
telles plâ'rées, appartiennent au chirurgien français Cusco. 

Hémiplégie par plaque de méningite tuberculeuse. — M. Legry 
rapporte un cas intéressant d’hemiplcgie gauche, chez une 
femme de 31 ans. ne présentant aucune altération pulmonaire 
cardiaque ou autre appréciable. L’ensemble symptomatique 
imoosait forcément en quelque sorte l’hypothèse d’une lésion 
cérébrale en foyer d’origine spécifique, seul l’examen du liquide 
céphalo rachidien a permis d’affirmer l’existence d'une tubercu¬ 
lose méningé-. On trouva à l’autopsie, à cheval sur le bord su¬ 
périeur de l’hémisphère droit, un placard tuberculeux épais em¬ 
piétant sur le lobule paracentral et sur la partie supérieure des 
circonvolutions truntale et pariétale ascendantes. 

Note sur la vaccination précoce des nouveau-nés. — M. Wurtz. 
— O I admettait généralement que les nouveau-nés sont çeu ré¬ 
ceptifs à la vaccine, et la circulaire ministérielle du 7 août 1903 
stipulait que pour la première vaccination la liste comprend 
tous les enfants ayant plus de 3 mois et moins d'un an le jour 
de la séance de vaccination. Ce règlement mdique donc qu’il ne 
faut pas vacciner les nouveau-nés avant 1 âge de 3 mois. 

Le laps de trois mois indiqué pour l'âge de vaccination peut 
être fortement réduit. A partir du 10® jour, on peut vacciner. 
M. le l’r Pinard fait vacciner à partir de la naissance. 

M. Wurtz propose donc de vacciner, dans la première année, 
tous les enfants ayant puis de 10 jours et moins de 3 mois, 

A l’appui de celle petite réforme il indique le fait suivant : 
c'est qu’il y a quelques jours, à Paris, un enfant de deux mois, 
non vacciné, vient de succomber à la variole. 

Election. — L’Académie procède à l éieclion d’un membre ti¬ 
tulaire dans la section d'anatomie pathologique. 

Au premier tour de scrutin, .M. Siredey. candidat présenté en 
première ligne, a été élu par 36 sulfrages contre 9 à ,M. Legry, 1 
a M. Josué et un bulletin blanc. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 8 mai 1918. 

Résections primitives de répauleavecmyoplasties secondaires. — 

— M. Letarjet (rapport de .M. Maaclaire. — Les cin([ blessés 
opérés dans les i-i heures qui suivirent leurs blessures présen¬ 
taient de grandes lésions de la tête humérale et même du col 
chiriirgiral. Tout ce qui était contusionné a été enlevé en limi¬ 
tant cependant le plus possible la résecion osseuse ; au bout 
do 2 mois on commença la mobilisation et le massage et après 
le maximum de progrès obtenu, l’auteur lit une résection delà 
cicatrice adhérente an deltoïde et une anastomose des libres in¬ 
ternes de ce muscle à certains faisceaux du grand pectoral. 

Résultats éloignés de 18 cas d'interventions pour plaies de guerre 
de l’articulation scapulo-huniérale observée en 1916. — M.Bertein. 

— Happorteur. M. Mauclaire. — 11 s'agit de ix cas opérés dans 
de mauvaises conditions à Verdun ; les résultats n’ont pas été 
toujours très bons. Danssa techniqu • l’auteur insiste sur quel¬ 
ques points: nécessité d’un contre-urainage postérieur ; conser¬ 
vation de la plus grande quantité de muscle possible ; mobili¬ 
sation précoce. 

Traitement chirurgical des fistules des membres. — M. B. Du¬ 
pont (rapport de M. Broca). — On ne doit pas laisser suppurer 
ces malades pendant des mois mais pratiquer une esquillecto- 
mie très large et mettre à plat le foyer ; faire des lavages anti¬ 
septiques et même un plombage. 

M. Broca aprè-) avoir opéré 1000 cas ne conseille pas l’emploi 
de la bande d’Esmarch et préconise également l’arrivée sur le 
foyer par voie réglée. l’our lui la mécanothérapie est trèsdange- 
reuse avant la cicatiisation complète. Il donne une importance 
considérable à l’examen radiographique. 

Les résul ats de M. Dupont sont bons : 2 insuccès et 3 fistu- 
lettes, sur 40 cas. 

Appareil pour contention du pied après l'astragalectomie. Appa¬ 
reil pour fractures de jambe, ^ M. Waller présenté ces appa¬ 
reils au nom de M.Vl. Leclercq et Fresson. 

Cent observations d’isolement des nerfs par manchonnage au 
caoutchouc. — MM. Meuriot et Platon discutent d’abord les 
d'ilérents modes d’isolement des nerfs et donnent ensuite leur 
technique 1 ils réalisent l’isolement à l’aide de bandelettes dé¬ 
coupées dans des gants usagés. Dans ',13 cas la tolérance fut 
parfaite : 5 fois il y eut des complications septhiues et 2 fois des 
complications aseptiques. 

A propos des phénomènes toxiques dans certaines variétés de choc: 
étude sur la toxicité musculaire. — M M. Vallée et Bazy, dans le 
but de connaître l'origine des poisons qui donnent lieu à ceite 
variété de choc retardé, dit <- choc toxique », ont entrepris l’é¬ 
tude de la toxicité musculaire. Ils ont procédé à toute une sé¬ 
rie d’expériences, dans l’intention de définir les propriétés to.xi- 
(}ues : 

1“ Des sucs obtenus par expression de muscles sains ou pro¬ 
venant de leur autolyse spontanée aseptique : 

2" Des produits de protéolyse musculaire d’origine bactérienne, 
en s’elforçant de préciser, dans le cas particulier, quelle part re¬ 
vient auxextraits musculaires et quelle part revient aux extraits 
musculaires et (luelle part aux germes microbiens. 

Les conclusions de leurs recherches senties suivantes : 

1° Lorsque la protéolyse musculaire survient sous la seule in¬ 
fluence des ferments endogènes (tu endo-proteases. ses produits 
se forment lentement et sont toujours rigoureusement dépour¬ 
vus de toxicité; 

2° Lorsque la protéolyse musculaire est le fait d’tme diastase 
exogène, d’origine bactérienne, ses produits ne sont toxiques 
qu’auiant que le microbe qui l’a provoquée est lui-même doué 
d’une fonction toxique. 

Les auteurs croient donc pouvoir répéter que les phénomènes 
de choc toxique sur lesquels M. Quénu a attiré l'attention et 
qui sont caractérisés par leur aivparition quelques heures après 
la blessure, à la suite d’une sorte d’intervalle libre, sont élroi- 
tement liés à une influence bactérienne. Du peut donc entre¬ 
voir que les sérums antigangreneux exerceront sur la marche 
de ces accidents une influence favorable. 

Présentation de malades. — MM. Sencert et Cornioley. — 
’L Mauclaire. 

Election d'un membre tituiaire. — .\.u cours de la séance, M. 
iliart. chirurgien des hôpitaux, a été élu membre titulaire par 
'2i> vuix sur 30 votants. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 3 mai 1918. 

Traumatisme et tuberculose pleuro-pulmonaire. — MM. A. Le- 
mierreet P. Lanfuéjoul rapportent trois observations démon¬ 
trant l’influence des traumatismes sur le développement de la 
tubercuiosepleuro-pulmi maire. La première concerne un homme 
atteint de plaie pénétrante de poitrine par un éclat de bombe ; 
le poumon droit tut trouvé, au moment de la thoracotomie 
pratiquée d’emblée, complètement rempli de tubercules cré¬ 
tacés. Immédiatement après, sedéveloppa dans le poumon gau¬ 
che une tuberculose massive, avec épanchement pleural cytolo- 
giquement et bactériologiquement tuberculeux. 

La seconde a trait à un homme ayant présenté 4 ans aupara¬ 
vant des signes de tuberculose, mais ayant fait toute la campa¬ 
gne. Immédiatement après une fracture de côtes, on vit évoluer 
chez lui une tuberculose pulmonaire massive bilatérale quien- 
traîna la mort en un mois. 

Le troisième sujet, apparemment sain jusqu’alors, fut atteint 
consécutivement à une cmiusion thoracique d’une pleuro-tu- 
beri ulose aiguë avec épanchement qui guérit sans autre inci¬ 
dent. 

Méningite cérébro-spinale grave à méningocoques B. — MM. 
Morichan-Beauchant, Baudoin et Dubois. — Le liquide ventri¬ 
culaire contenaii du méningocoque, alors que celui du canal 
rachidien n’en contenait pas. Les injections de sérum polyva¬ 
lent n'empêchent point l’état du malade de s'aggraver. Après 
trépanation, des injectiunsde sérum furent faites dans les deux 
ventricules et le malade guérit, bien qu'il fît deux abcès à mé- 
nmgocoque au niveau des points où avaient été faites les injec¬ 
tions. 

Gangrène de la luette dans un cas de purpura. — M. L. Galliard. 
— La gangrène, banale dans le scorbut, est exceptionnelledans 
le purpura. 

11 s’agit d'nn homme de 49 ans, admis à Lariboisière le 30 
mars lllL"). bans ses antécédents on ne trouve pas de syphilis, 
mais pendant un séjour aux cobmies une éruption qui, d’après 
la description qu’en fait le malade, semble être une éruption 
purpurique. 

Lorsqu’il entra dans le service de M. Galliard, il était malade 
depuis cinq jours et avait été traité par des lavages de bouche 
et des tamponnements à l’eau oxygénée. 

La luette tuméfiée entraînait une dysphagie intense. Des ta¬ 
ches puriiuriques siégeaient au niveau des membres inférieurs, 
il n’y avait pas d’ecchymoses mais des bulles en grains de café 
faisant saillie à la surface de la peau. Les lèvres et la face in¬ 
terne des joues étaient ulcérées. Bientôt la luette pris un aspect 
particulier, devint de plus en plus tuméfiée et allongée, tandis 
que sa pointe se mortifiait. 

Le malade n’avait pas de fièvre, la rate était normale et on 
ne trouvait pas de trace de lésions cardiaques, respiratoires et 
digestives. 

Les urines contenaient de l’albumine. Le la avril, le proces¬ 
sus d’élimination s’acheva et le 18 avril il ne reste plus de la 
luette qu'un moignon cicatriciel. 

Le malade guérit parfaitement. Le traitement suivi fut un 
traitement antisepttque. 

Accidents d’asphyxie et hypertension maxima chez des blessés de 
poitrine : action favorable de la saignée. — .M. G. Blechmann a 
constaté chez certains blessés de poitrine une hypertension mar¬ 
quée, affectant particulièrement la tension maxima en coïnci¬ 
dant avec des accidents asphyxiijues graves. Il s’agissaitde bles¬ 
sés qui, à la suite d’une plaie perforante du poumon, présentait 
l’une des complications banales des plaies de poitrine, hémo¬ 
thorax, liémopneumothorax et dans d’autres cas, des signes 
d’œdcme pulmonaire. Il pouvaitseinbler paradoxal de saigner 
de lois blessés, afiaibiisdéjà par une précédente hémorragie ex¬ 
terne ou interne ; or chaque lois, la phlébotomie exerçait une 
action rapidement favorable. La plupart de ces blessés avaient 
une Tx = à 20 ou 21. 

M. G. Blechmann produit la courbe des pressions chez un 
blessé chez lequel une saignée de 12,-) grammes produisit un 
soulagement immédiat, Tx passant de 21 à 15 en 48 heures. Ces 
observations montrent également l'intérêt d’un examen systé¬ 
matique de la pression artérielle dans les ambulances chirur¬ 
gicales. 

Rétrécissement mitral par endocardite tuberculeuse.— M. Bar¬ 
bier rapporte l’observation d une petite tille âgée de 13 ans at¬ 
teinte de rétrécissement mil ral pour endocardite tuberculeuse et 
ayant su combe dans l’asystolie. Cette malade, qui avait été soi¬ 
gnée une première lois par M. Barbier,de maià août 1917, pour 
des symptômes d’évolution tuberculeuse à allure bénigne, ren- 
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Ira à nouveau dans le service en décembre dernier et présenta 
alors des signes de péricardite adhésive, puis de rétrécissement 
mitral. 

L’examen histologique du poumon montra l’existence d'une 
sclérose pulmonaire très accusée. 

M. Barbier pense que les lésions cardiaques du genre du ré¬ 
trécissement mitral faisant l’objet de sa communication sont 
dues à une forme spéciale de tuberculose atypique, forme à 
tendance nettement fibreuse. 

Encéphalite léthargique.— M. Paul Sainton rapporte l'obser¬ 
vation d'un malade dont le cas lui paraît devoir prendre place 
parmi les formes atypiques de l’encéphalite léthargique dont 
M. Netter signalait récemment l’e.xistence à Paris. Les symptô¬ 
mes essentiels observés par M. Sainton furent les suivants : ap¬ 
parition subite d’un état léthargique avec subdélire, tremble¬ 
ment des membres supérieurs au début, évolution fébrile et 
rapide, terminaison fatale des phénomènes bulbaires et venue 
rapide d’une escarre fessière. Si les phénomènes oculaires, pto- 
sis, ophtalmoplégie ont manqué, il ne saurait cependant y 
avoir doute surla localisation du processusau bulbe ; la raideur 
de la nuque, non douloureuse et facile à vaincre, paraît due à 
une réaction de défense ; letrismus, ou plus exactement l’im¬ 
possibilité d’ouvrir les mâchoires, de tirer la langue, la gène 
de la déglutition, l’immobilité du masque facial, les trouoles 
respiratoires consistant en un rythme de cheyne-Stokes, 1 hy¬ 
perthermie terminale se groupent pour former un complexus 
symptomatique d'origine bulbaire, l. absence de modifications 
des réflexes tendineux, du signe de Brudzinski, de la raie mé- 
ningitique, le nnanque de netteté du signe de Kernig à peine es¬ 
quissés d'un côté, éliminaient déjà cliniquement l’idé d'une 
méningite ; l’absence d’hyperiension du liquide céphalo-racbi- 
dien et de toute modification chimique ou cytologique appré¬ 
ciable établissent nettement qu’il ne s’agissait pas d'un état mé¬ 
ningé. Pourquoi les symptômes oculaires ont-ils fait défaut? 
Le fait s'explique sans doute par une localisation du processus 
à la partie intérieure du bulbe. L’aspect du malade était tel que 
M. Sainton crut qu'il s’agissait d’un pseudo-bulbaire ayant un 
ictus. 

Encéphalite léthargique, valeur et évolution des signes oculaires. 
— MM. Lortat Jacob et G.-L. Hallez rapportent l’obse va- 
tion d’une femme, habituellement bien portante et qui a pré¬ 
senté pendant une dizaine de jours une sérié de céphalées vio¬ 
lentes siégeant surtout dans la moitié gauche de la tête. A 
cette période douloureuse succéda une période d’asthénie et 
d’aboulie, avec tendance invincible au sommeil, troubles ocu¬ 
laires paralytiques et stase papillaire bilatérale. Les ponctions 
lombaires ont ramené un liquide presque normal, sans hype- 
ralbuminose ni lymphocytose appréciable, bien que la réac¬ 
tion de Wassermann ait été franchement positive. 

11 n’y a eu qu’une très légère élévation de température. En 
un mois, tout est rentré dans l’ordre, mais les troubles pupil- ! 
laiies subsistent. Le problème qui se pose chez cette malade 
réside dans l’élimination du diagnostic de la syphilis cérébro¬ 
méningée. A vrai dire, les signes oculaires, le sigme d’Argyll-Ro- 
bertson, la réaction de Wassermann positive dans le liquide 
céphalo-rachidien et les bons effets du traitement semblent mi¬ 
liter en faveur de cette hypothèse. Néanmoins, les auteurs de 
la communication ne croient pas pouvoir adopter ce diagnostic, 
en raison surtout de l’absence de réaction lymphocytaire mÂ 
ningée, en l’absence d'hyperalbuminose du liquide céphalo-ra¬ 
chidien et de tout autre signe révélateur de syphilis comme de 
tout antécédent. La réaction de Wassermann positive n’est pas 
faite pour faire rejeter l’encéphalite léthargique, et la présence 
du signe d’Argyll-Robertaon ne peut, dans les conditions ac¬ 
tuelles, être considérée comme indice révélateur, à lui seul, de 
la syphilis cérébrale, 

L'ne des caractéristiques de l’encéphalite léthargique résidant 
dans l’importance des troubles ocuL.ires (nystagmus, ptosis), 
MM. Lortat-Jacob et Hallez insistent tout spécialement sur la 
valeur du signe d’Argyll dans leur cas. Il leur semble légitime 
de lui reconnaître la même valeur qu’au signe d Argyll (jui a 
été noté dans le ramolissement du pédoncule cérébral sans sy¬ 
philis antérieure ; le fait que, chez leur malade, la perte du ré¬ 
flexe lumineux s’associe à une très forte diminution du réflexe 
à la convergence avec ptosis bilatéral au début, et queladis- 
pariiionde la paralysie de la paire s’accompagne de l'amélio¬ 
ration de l’état du réflexe à la convergence, mais que l’abolition | 
du retlexe lumineux persiste, rapproche leur cas de ceux de ’ 
Bunske, où le signe d’Argyll persistait après la guérison de la 
paralysie de la paire et où la pupille était en mvdriase et la 
réaction à la convergence touchée à un de^rré moindre. Enfin, 
les auteurs de la communication rajjpellent que le signe d’.4r- 
«'YÜ a été mis en valeur par Westphal dans la stupeur catatoni- , 


que, et que, dans leur cas d’encéphalite, se trouvent associées 
nettement la léthargie, la catatonie et la perte du réflexe lumi- 
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APPAREIL DIGESTIF 

Les procédés d’enrichissement des selles en coprologie. 

Procédé spécial de simili homogénéisation pour la 

recherche des kystes et des œufs deparasites. (Jacques 

Carpes et Ed. Barthélémy, Journal de médecine de Bordeaux, 

septembre 1917). 

Le diagnostic de la dysenterie amibienne n’est certain qu'après 
la découverte dans le-i selles de l’Enlamoeba dysentéria^ ou de 
ses kystes. Mais il est parfois très difli-ile de trouver le parasite 
et bien plus encore de déceler ses kystes, car on examine géné¬ 
ralement une très petite quantité de matières fécales. Aussi de 
nombreux procédés ont-ils été tentés pour rendre cette recherche 
plus facile et plus sûre. 

La méthode de J. Caries et Barthélémy consiste à collecter 
tous les parasites contenus dans 20 à 30 gr. de matières fécales. 
Si le malade est atteint d’amibiase on aura donc plus de chance 
de trouver le parasite adulte ou les kystes ; d’autant plus qu’au 
cours des manipulations on élimine les graisses et tous les au • 
très débris alimentaires. 

Voici la technique qu’ils ont proposée le 21 avril 1917 à la 
Société de Biologie. 

Diluer jusqu'à l’émulsion homogène environ 20 grammes de 
matières fécales dans une solution d’eau salée physiologique for- 
molée à 10 % . 

La solution est passée sur un filtre de laiton à mailles de un 
millimètre, puis sur un tamis de soie à 90 mailles par centimè- 
tie (n^Oü du commerce) dont les insterstic.es font en moyenne 
l O U. (Si l’on veut rechercher les œufs d’helminthes, employer 
un tamis de 32 mailles au centimètre fn“ 32 du commerce;. 

La solution obtenue est centrifugée. Le liquide surnageant est 
décanté et le culot délayé avec le liquide de traitement. 

Acide citrique. l2 gr. i 

Eau. 86 gr. [Densité = 1047 

E’ormolà4b%. 2 gr. ) 

On ajoute 1 à 2 centimètres cubes d'éther sulfurique ; on agite 
fortement pour détacher le culot et on centrifuge. 

On délaye avec une effilure de pipette fermée à la lampe la 
zone de séparation de l’éther et du liquide où quelques kystes 
auraient pu être entraînés, ün centrifuge à nouveau et on dé¬ 
cante. 

Le culot débarrassé des graisses, des leucocytes, des hématies, 
d’une grande partie des bactéries et des résidus alimentaires, 

« ne contient que les kystes de protozoaires, les œufs d’helmin¬ 
thes et quelques autres débris de densité élevée ». 

On examine entre lame et lamelle une parcelle de ce culot 
dilué dans une goutte de Lugol dédoublé qui teinte légèrement 
les noyaux des kystes. 

Le procédé décrit par les A. est très analogue à l’homogéné'i- 
sation des crachats pour la recherche des bacilles de Koch. 
Comme toute méthode d’homogénéïsation elle comporte deux 
phases successives : 

1® E'luidification du produit ; 

2“ Sédimentation des parties à rechercher. 

Mais elle se distingue des autres procédés d’homogénéïsation 
des selles en ce qu’elle tient compte de la densité des produits à 
rechercher, c’est-à-dire des kystes. 

Or. par tâtonnement, les A. ont pu s'assurer que la densité 
v utile » des liquides de fluidification et de sédimentation pour 
sédimenier en culot tous les kystes de protozoaires était de 10î7. 

Contrairement à Teleman qui employait l’acide chlorhydrique 
trop brutal parce qu il déforme les éléments a re'‘hercher, J. 
Caries et Barthélémy adoptèrent l’acide citrique dilué à 12 % . 
L'acide citrique a une action éliminatoire sur les matériaux ré¬ 
siduaires des fèces incontestablement supérieure à celle de l’a¬ 
cide chlorhydrique dilué, tout en étant moins brutale pour le.s 
kystes et les œufs. 

Grâce à leur procédé, les A. obtiennent, sous un petit volume, 
tous les éléments parasitaires, y compris les kystes de protozoai- 
— i. contenus dans une quantité de matières importantes. 

A. Bernard. 

Le Gérant : A. Rouzaud. 

Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron v 

Thiron ciFranjou Successeurs 
Maison spéciale pour publications périodiques médicale). 
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L’aspect radioscopique de l’estomac 
après repas normal 

par MM. Félix RAMOrVD et P. A. CARRIÉ. 

Depuis les travaux initiaux de Roux et Baltliazard,Cerné et 
Delaforge et de Cannon, l’étude de la radioscopie n’a pas cessé 
d’être à l’ordre du jour. Afin de bien voir la forme et les contours 
do l’estomac, transparent aux rayons, même après repas, 
il a été nécessaire de faire ingérer au préalable une cer¬ 
taine quantité de bismuth ou de baryte, que les rayons tra¬ 
versent difficilement. Les plus belles images sont obtenues 
I avec le sous-nitrate ou le carbonate de bismuth. Celui-ci est 
incorporé tantôt à 200 gr. d’eau et 40 gr. de sirop de gomme 
(Béclère, Enriquez, Leven et Barret, Aubourg et Lebon) tan¬ 
tôt à une crème ordinaire aromatisée au citron (Cerné et 
Delaforge), tantôt enfin à 400 gr. de bouillie, composée de se¬ 
moule ou de tapioca ou de purée de pomme de terre forte¬ 
ment étendue de lait (Rieder). 

Aucun de ces repas bismuthés ne se rapproche de la réalité, 
et les images qu’ils donnent sont conventionnelles. Ce que l’on 
voit sur l’écran, ce n’est pas un estomac en plein .travail nor¬ 
mal, maÿ un estomac rempli d’un liquide plus ou moins in¬ 
digeste. « 11 faut bien savoir, écrit Des'ternes, que les résultats 
peuvent être très différents, si l’examen porte seulement sur 
l’ingestion de 200 à 300 gr. de liquide bismutbé, ou si l’on ' 
s’est mis dans des conditions plus voisines de l’alimentation 
normale ; tel estomac reste inerte en présence d’une bouillie 
bismuthée, même abondante, et se contracte vigoureusement 
en présence d’aliments solides «. 

C’est pourquoi nous avons tenté d’examiner un estomac 
après repas normal. Nous avons tout d’abord fait prendre deux 
doses de 20 gr. de bismuth chacune, tantôt ou début et à la fin 
d’un repas ordinaire, tantôt au milieu et à la fin de ce repas. 
Mais le bismuth se sédimente rapidement, et tombe au fond 
de l’estomac en très grande partie ; de sorte que l’image gas¬ 
trique perd de sa netteté. De plus la prise de bismuth est pro¬ 
fondément désagréable, et provoque souvent des nausées ou 
vomissements. 

11 est préférable d’opérer un peu différemment : on fait uu 
hachis avec 75 gr. de viande cuite, 150 gr. de pommes de 
terre, 40 gr. de beurre, 30 gr. de lard gras, un peu de persil, 
de ciboulette ou d’ail, et on mélange intimement 40 gr. de bis¬ 
muth. Le tout est mis sur un plat, porté au four, jusqu’à cuis¬ 
son. On a ainsi un mets, peut-être pas très savoureux, mais 
en tout cas parfaitement mangeable, et que nos patients ont 
pris volontiers. Outre ce plat, qui constituerait le plat de ré¬ 
sistance, les hommes soumis à l’observation avaient droit en 
plus à 100 gr. de pain, un pot de crème aux œufs, 125 gr. 
d’eau, 75 gr. de vin rouge et 75 gr. de café chaud sucré. Ils 
prenaient le pain et buvaient leur boisson à leur fantaisie du¬ 
rant le repas. 

18 hommes adultes, vigoureux, sans troubles dyspeptiques 
ont été ainsi examinés, dans la position debout et" dans la 
position couchée. 

1® Position DEBOUT. -J- Voici tout d’abord les résultats 
moyens obtenus après l’ingestion de liquide bismuthé, d’après 
la méthode classique habituelle. Ils serviront de point de com¬ 
paraison. L’estomac est formé de trois portions : le grand 
cul-de-sac ou grosse tubérosité, le corps et la région pylorique. 
Le ^and cul-de-sac, c’est-à-dire toute la partie supérieure 
renflée qui occupe l’hypochondre, est à gauche de la colonne 
vertébrale, immédiatement sous-jacent à la voûte diaphrag¬ 
matique. Le corps, d’apparence cylindrique, de 2 à 3 travers 
de doigt de large, descend verticalement le long du bord gau¬ 
che de la colonne lombaire. La région pylorique ne présente 
plus raspe(ît décrit par les anatomistes : antre, canal pylo- 
rique, pylore (Jonnesco) ; elle est formée simplement d’une 
partie conique trè,s courte, dont le sommet constitue le pylore ; 


elle se détache obliquement du corps, si bien que sa partie 
terminale ou pylorique correspond au bord gauche de la co¬ 
lonne vertébrale, empiétant fort peu sur la face antérieure de 
cette colonne, au niveau du bord inférieur de la 3® vertèbre 
lombaire, à un travers de doigt au-dessus de la crête iliaque, à 
deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic (Cerné, Enriquez 
et Durand). Le pylore se trouverait donc au point le plus dé¬ 
clive de l’estomac (Cerné, Leven et Barret). Mais pour certains 
auteurs, il serait légèrement relevé (Béclère, Aubourg et Le¬ 
bon, Rieder). 



Après un repos complet, pris comme il vient d’être dit, la 
forme est sensiblement différente. Nous distinguerons trois 
types, se rencontrant tous chez des normaux. 

" a) Situation haute. Le grand cul-de-sac ou grosse tubérosité 
occupe la même position que précédemment, mais il est plus 
élargi ; le corps plus raccourci, large de 3 à 4 travers de doigt, 
est rempli en partie par le chyme et le liquide qui surnage ; 
le bord droit est accolé au bord gauche de la colonne verté¬ 
brale ; le bord gauche, incurvé, déborde largement vers le flanc 
gauche, venant s’accoler à la rate. La région pylorique est net¬ 
tement tranverse ; elle se détache obliquement du corps, fran¬ 
chit, puis déborde la colonne lombaire, décrivant dans son 
ensemble une courbe à concavité supérieure, et se maintenant 
au-dessus de VombiUc. Le bord inférieur correspond à la partie 
inférieure du corps de la troisième vertèbre lombaire. Grâce à 
cette concavité, le pylore est nettement remonté au-dessus du 
bas-fond gastrique. 11 se trouve à droite de la ligne médiane, 
sur le liord externe du grand droit correspondant, à deux ou 
trois travers de doigt au-dessus de la ligne transverse ombi¬ 
licale, à peu près à la hauteur de la partie moyenne de la 
deuxième lombaire. 

b) Situation motyenne. C’est la plus fréquente. La grosse 
tubérosité offre la même forme que précédemment ; le corps 
est un peu plus allongé. La région pylorique passe devant la 
colonne vertébrale et la déborde à droite, décrivant la même 
courbe à concavità supérieure. Elle est centrée par l'ombilic, 
c’est-à-dire que son bord supérieur atteint en moyenne le mé¬ 
nisque des 3® et 4® fombaires, et le bord inférieur la partie 
moyenne de la cinquième lombaire. Le pylore est encore re¬ 
monté au-dessus du bas-fond, jusqu’à la partie moyenne de la 
3® lombaire, oumême jusqu’au ménisque des 2® ou 3® vertèbres 
lombaires, atteignant toujours le bord externe du grand droit. 

c) Situation basse. Le grand cul-de-sac est un peu moins 
étalé ; le corps plus allongé et légèrement plus étroit. La ré¬ 
gion pylorique — à part le pylore — est au dessous de l’om¬ 
bilic, son bord concave supérieur correspond au ménisque des 
4 et 5 lombaires, à un ou deux travers de doigt au-dessous de 
la ligne iliaque, à deux ou trois travers de doigt au-dessus du 
pubis, Le pylore, toujours à droite, mais un peu en dedans du 
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bord externe du grand droit, est encore remonté, et correspond 
à la 4 b ou à la 3® lombaire. 

2° Position coüchee. — Il ne sera question que delà posi¬ 
tion couchée dorsale, la seule importante au point de vue 
clinique ; car elle correspond à la seule position ou l’estomac 
est palpable. La position ventrale n’est cependant pas à né¬ 
gliger, mais au seul point de vue radioscopique. 

a) Situation haute. L’estomac prend une position nettement 
transverse, décrivant dans son ensemble une courbure à largo 
ouverture, orientée en haut et à droite ; la colonne lombaire 
paraît le diviser en deux portions à peu près égalés. 

La grosse tubérosité est toujours sous diaphragmatique, 
sans poche à air apparente. Le corps, dès son origine, se porte 
transversalement à droite, franchissant la ligne médiane vers 
le milieu de la 2® lombaire, qui le centre. La région pylorique 
continue le corps horizontalement vers la droite ; puis le pylore, 
qui la termine, s’infléchit en haut vers le foie, passe sous la 
vésicule biliaire, qu’il dépasse, pour se terminer à la hauteur 
du 7® espace intercostal, un peu en dedans de la ligne mame- 
lonnaire verticale. 

b) Situation moyenne. La forme et la direction générale sont 
a peu près les mêmes que pour la situation haute. Cependant 
le bord trans verse inférieur du corps descend un peu plus bas, 
jusqu’à la partie moyenne de la 3® lombaire, à un travers 
de doigt au-dessus de l’ombilic. L’antre pylorique prolonge 
horizontalement le corps de l’estomac ; le pylore remonte vers 
le foie, et se situe en arrière de la vésicule biliaire, qui le re¬ 
couvre presque complètement. 

c) Situation basse. Le corps est tout d’abord vertical sur le 
tiers de son parcours, puis if devient transversal, son bord in¬ 
férieur passant au niveau de l’ombilic, à la hauteur de la par¬ 
tie moyenne do la 4®. Le pylore se relève légèrement au-des¬ 
sus du bas fond, pour remonter jusqu’à la hauteur du 2® mé¬ 
nisque lombaire, à un ou deux travers de doigt au-dessous de 
la vésicule biliaire. 



La distribution réciproque du chyme et des liquides varie 
avec la position du malade. Dans la position debout, le chyme 
occupe les parties déclives, c'est-à -dire la région pylorique et 
le tiers ou la moitié inférieure du corps. Les liquides surna¬ 
gent dans la moitié supérieure du corps, jusqu’.'i la grosse tu¬ 
bérosité qu’ils peuvent occuper plus ou moins complètement, 
dépassant alors nettement le cardia. Dans ces conditions, l’air 
régurgité immédiatement après le r<>pas, chez certains aérq- 
phages, entraînera avec lui, vers ru'sophage, une partie des 
liquides déjà acidifiés, d’où pyrosis. ('.liez ses malades, il sera 
indiqué de ne proscrire qu'un minimum de boissons pran¬ 
diales. 

L’évacuation pylorique du chyme commence aussitôt après 
le repas : des contractions lentes partent de la partie moyenne 


du corps, tout d’abord à peine visibles, puis plus marquées, au 
fur et à mesure qu’elles s’approchent du pylore, toujours plus 
profondes sur le bord gaucho que sur le bord droit. Sous l’in¬ 
fluence de ces contractions, on voit un bol alimentaire être 
lancé vers l’orifice pylorique, y passer en partie, pénétrer dans 
le duodénum, le reste retombant vers la masse du chyme res¬ 
tant. Au moment de cette poussée, le pylore se redresse et 
remonte davantage ; puis l’onde péristaltique terminée, il re¬ 
vient à sa position de départ. 

L’estomac se vide de son repas complet dans un laps de 
temps variant normalement de 3 à 6 heures, quelle que soit la 
situation haute, moyenne ou basse de cet estomac. Nous avons 
même vu des estomacs en situation basse se vider plus rapide¬ 
ment que des estomacs en situation haute. 

Dans les heures qui précèdent l’évacuation complète, la dis¬ 
tribution réciproque des solides et liquides obéit aux mêmes 
lois de la pesanteur que précédemment ; le. chyme occupe le' 
bas-fond gastrique, laissant à découvert le reste de la mu¬ 
queuse ; le liquide surnage, mais vient baigner progre.ssive- 
ment toute la portion laissée libre par le chyme évacué ; si bien 
que la région pylorique, correspondant au pylore, et au canal 
pylorique et à la partie supérieure de l’nntre du pylore arrive 
en contact avec le liquide résiduel, chargé de sucs digestifs. 

Dans la position couchée, au début de Indigestion, le chyme 
occupe toute la face postérieure' de l’estomac, depuis la grosse 
tubérosité jusqu’au pylore. Mais si le patient est légèrement 
incliné, en ayant, dans l’attitude du malade au lit, dont la 
tête et le thorax sont légèrement relevés par un oreiller, l’as¬ 
pect se rapproche beaucoup plus de celui que nous avons 
observé dans la position debout. 

■ Ces considérations anatomiques et radiologiques nous per¬ 
mettent de tirer quelques conclusions cliniques intéressantes. 
Dans la position couchée, qui est celle à laquelle est soumise le 
malade lors de l’examen clinique habituel, l’estomac est faci 
lement palpable à gauche de la ligne médiane, sous le rebord 
costal gauche, le long du grand droit gauche, surtout en dehors 
du bord externe de ce muscle ; 2° sur la ligne médiane, au- 
dessus de l’ombilic ; 3° à droite de la ligne médiane, le long 
d’une ligne qui réunit l’ombilic à la vésicule biliaire. 

Toutes les fois que l’estomac sera sensible, par suite d’une 
inflammation quelconque, dont la gastrite est la manifestation 
la plus banale et la plus fréquente, c’est en un de ces points, où 
l’estomac est directement accessible à la palpatiom que siége¬ 
ront les points douloureux. Les plus importants sont le point 
sous-costal gauche (1). sous le rebord des 8® et 9® cartilages 
costaux, le point de Vhypochondre gauche, sur le rebord externe 
du grand droit, à 3 travers de doigt au-dessus de l’ombilic, le 
point de Vautre pylorique, qui correspond à peu près au point 
cholédoco-pancréatique de Chauffard et Desjardins, le point 
vésicnlo-pylorûjue. dont l’interprétation est souvent délicate, 
puisqu’il correspond à deux organes différents, la vésicule et 
le pylore, souvent enflammés séparément. 

Il n’est pas jusqu’à la connaissance de la répartition réci¬ 
proque des solides et liquides qui n’ait une conséquence cli¬ 
nique. Notre expérience journalière nous confirme de plus en 
plus sur l’importance de la gastrite, you de son degré le moins 
accusé, la congestion de la muqueuse. Nous comptons en ap¬ 
porter bientôt les preuves cliniques et anatomiques. Cette gns 
trite est partielle ou totale. Elle rend la muqueuse très sensible 
à toute cause irritative, dont la présence du suc gastrique est 
la principale. 

.Supposons une gastrite partielle de la portion initiale de l’es¬ 
tomac, ce qui est le cas de beaucoup de gastrites toxique; ■ 
Dès le début du repas, la muqueuse irritée sera en contact av.-c 
le suc gastrique dilué' dans l'eau de boisson qui surnage ; la 
douleur consécutive sera immédiate ; et c’est ce que vérifie l’ob 
servation. T.a gastrite -■©'■ge t-elle au contraire à la partie 
moyenne, la douleur n'apparaîtra qu’au bout d’une derni- 
heur.' ou d’une heure, dés que le chyme di.sparaissant per¬ 
mettra aux liquides d’atteindre cette région ; c’est la doufe r 
retardée, toute différente do la doii'eur tardme. Celle-ci ne .sur 

(1) Félix R.\mon-d. — Les dyspepsies, Paris 1914. Maioine, édi- 
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vient, en effet qu’au bout de 2 à 3 heures, et elle correspond au 
moment où les liquides arrivent à baigner la muqueuse de la 
région pylorique. Une douleur tardive nous indiquera donc 
une inflammation de la muqueuse de cette région. Mais si la 
gastrite est totale, nous aurons alors douleurs précoces, dou¬ 
leurs retardées douleurs tardives. 

On voit par cos considérations résumées de physiologie 
patholomque l’importance des données radioscopiques précé¬ 
dentes. La pathologie des dyspepsies — et nous dionnons au 
terme dyspepsie toute sa valeur éthymologique — prend de 
ce fait une précision particulière, qui en rend l’étude attrayante 
et utile à la fois. 


OPHTALMOLOGIE 


La rééducation du soldat aveugle 

Par le D'Etienne CilIVESTOUS, 

Lanréat de l’Institut et de l’Acatlémie de rnédecine 
Médecin-major de > classe. 

Dans un rapport qu’il présentait en 1902 au Congrès de la 
Société française d’ophtalmologie, M. le professeur Truc (1) di¬ 
sait : « L’oculiste est un lyphlophile de profession ; c’est le 
« typhlophile par excellence, pratiquant journBllement le pa- 
a tronage et la propagande....» 

Dès cette époque, l’assistance aux aveugles qui jusqu’alors 
avait été considérée comme une simple notion d’hygiène so¬ 
ciale « extra-ophtalmologique » fut comprise parmi les connais¬ 
sances nécessaires et aussi parmi les devoirs essentiels de tout 
ophtadmologiste. C’est ainsi que furent soutenues devant la 
Faculté de Médecine de Bordeaux les thèses de Massoni(2) et de 
Dejauit (3) et que l’Académie de médecine voulut bien accueil¬ 
lir favorablement en 1910 le mémoire que je lui adressais sur 
ce sujet ^4). La guerre, par ses glorieuses mutilations a rendu 
plus étroite et plus intime la participation nécessaire del’opb- 
talmologi.ste à l’œuvre de la rééducation des aveugles. Nul 
mieux que le médecin traitant ne connaît non seulement les 
souffrances physiques, mais encore les souffrances morales de 
son malade ; nul mieux que lui ne peut le consoler dans son 
malheur et le guider dès son entrée dans les ténèbres vers l’a¬ 
venir meilleur plein de douce quiétude et de réconfortantes es¬ 
pérances qu’assure la rééducation. 

L’ophtalmologiste a donc do ce fait, à remplir un rôle médi¬ 
co-social d’importance d’autant plus grande qu’alors la théra¬ 
peutique est obligée d’avouer son entière impuissance. Marcel 
Bloch (5) dans sa remarquable thèse de doctorat en droit, fait 
ces justes réflexions : « Quelqu’un a écrit, dit-il, qu’au médecin 
il faut un scalpel et une âme. 11 a toujours l’un, mais manque 
parfois de l’autre. Et en de telles circonstances, l’âme c’est la 
conscience, voire même la conscience professionnelle. » Il a été 
beaucoup écrit depuis la guerre sur la rééducation des soldats 
aveugles. Vouloir citer tous les ouvrages publiés, serait s’ex¬ 
poser à une bibliographie incomplète ; je rappelerai simplement 
l’ouvrage de Vaughan (6) celui récent de Paul Emard (7), qui 
nous dit tout ce qui se fait et tout ce qui peut se faire « dans 


(1) Truc. — Des aveugles en France. Société française d’ophtal¬ 
mologie, 6 mai 1902. 

^2) viAssoNi. — L’assDlance aux aveugles dans le departement de 
la Gironde. Thèse de doctorat, B rdeaux 1908. 

(3) Dejault. — Etat actuel de l'éducation et de l’instruction des 
aveugles. Thèse de doctoral, Bordeaux 1911. 

(4) Ginestous. — La ))i évenlion de la cécité. L’assistance aux 
aveugles en IT-ance et à l'éiranger Mémoire couronné par l’Aradé- 
inie de médecine. Pr x (darens 1910. [Annales d’hygiène publique el 
de médecine légale, avril 1913) 

(5) Marcel Bloch. — Les aveugl s en France. Thèse pour le doc¬ 
torat en dr.di, L>on 1917. 

(6) Vaughan . — La rééduca ion professionnelle des soldats aveu¬ 
gles. Conseils pratiques, 116'pages. 

(7) Paul Emard. — Dans la nuit laborieuse. Essai sur la rééduca¬ 
tion des soldais aveugles. Viclorion el Cie, éditeurs, décembre 1917, 


la nuit laborieuse », le Journal des blessés aux yeux (1) qu« pu» 
blie depuis novembre 1916,l’apôtre de laréédwatiorg M. Briewx 
de l’Académie Française. Aussi, n’ai-je point l’intention dans eet 
article, d’entreprendre sur la question un travail nouveau ; 
plus modestement, je me propose d’exposer brièvement, dans 
un simple but de vulgarisation, las méthodes générales de réé¬ 
ducation du soldat aveugle. • 

A QUEL MOMENT DOIT COMMENCER LA RéÉnUCATION ? DanS 

un mémoire en collaboration avec M. Dominique (2), déposé le 5 
septembre i9l6 -à l’Académie de médecine par M. le sénateur 
Strauss, nous préconisions la rééducation précoce du soldat 
aveugle. «Toute minute est précieuse, écrivions-nous et il n’en 
faut perdre aucune. C’est à l’hopital même, au Centre ophtal¬ 
mologique que doit être commencée cette première rééduca¬ 
tion. Le soldat aveugle est un enfant qui vient de naître dans un 
mondé nouveau. Le Centre ophtalmologique est son école en¬ 
fantine. Il doit lui donner son éducation première. Plus tard, 
dans sa vie de ténèbres, l’aveugle trouvera à l’établissement 
spécial, le complément de sa rééducation ». 

Les petits ateliers d'aveugles. — La circulaire .'S25 Ci/7 du 31 
mai 1917 de M. le Sous-Secrétaire d’Etat du Service de Santé 
a donné force réglementaire à ce principe de la rééducation 
précoce, en prescrivant, dans le but de préparer à leur vio nou¬ 
velle les militaires menacés de cécité, la création près de cha¬ 
que centre d’ophtalmologie, de petits ateliers d’avouglcs. Une 
note complémentaire de M. Brieux a fixé les conditions d’ap¬ 
plication pratique de cette circulaire réglementaire ;il doit être 
établi dans chaque centre des salles spéciales pour la lecture et 
l’écriture (écriture en noir à l’aide des guide-mains, apprentis¬ 
sage de Braille), pour les distractions et pour les jeux, enfin 
pour l’enseignement professionnel (petit atelier de brosserie). 
La rééducation doit commencer aussitôt que possible, au cours 
du traitement, dès que l’état du blessé le permet, alors même 
que l’incurabilité ne saurait être affirmée comme certaine et que 
tout espoir de guérison ou d’amélioration n’est pas encore per¬ 
due. 

Les blessés .ont tout à gagner et n’ont rien à perdre à cette 
sage mesure de prévoyance. Car ainsi que le fait remarquer 
la circulaire de M. Brieux « si la cécité peut leur être heureuse- 
8 ment épargnée, les blessés auront ainsi occupé leur temps par 
«le travail; si au contraire, la cécité devient définitive, ilsau- 
« ront gagné un temps précieux qui diminuera d’autant leur sé- 
« jour dans les écoles de rééducation. » 

Partout où ils ont été installés, ces petits ateliers d’aveugles 
dépassent comme résultats toutes les espérances; ils ont l’a¬ 
vantage d’atténuer ou de supprimer l’influence déprimante de 
l’oisiveté ; le travail apporte dans cette nuit noire la lueur de 
l’espérance ; c’est pour celui qui vient d’entrer dans les ténè¬ 
bres le plus puissant réconfort moral, car il lui démontre que 
la vie active continue et, que le présent ne marque pas àtout ja¬ 
mais la rupture entre le passé et Favenir. 

On est véritablement étonné de la rapidité avec laquelle s’ob¬ 
tient la rééducation. Je me base à ce sujet sur des faits d’ob¬ 
servation personnelle. Dans mon service d’ophtalmologie d’An¬ 
gers, tous mes blessés aux yeux recouvraient en quelques heu¬ 
res, je puis même, dire immédiatement, l’usage de l’écriture en 
noir à l’aide du guide mains dont le modèle le plus pratique 
-me paraît être celui de Verdon-Richard ; tous en sortaient con¬ 
naissant le Braille, certains le lisant et même l’écrivant couram¬ 
ment. Tous e-nfin étaient initiés au travail manuel, par exem¬ 
ple à la fabrication facile des tapis en couleur. Ils se trou¬ 
vaient ainsi dans les meilleures conditions possibles pour._ 
compléter et terminer dans une institution spéciale une réédu- ' 
cation dont ils avaient reçu dès le centre ophtalmologique les 
premiers éléments. La même méthode donne dans le service 
qu’a bien voulu me confiera l’hôpital auxiliaire 124 à Bordeaux 
M. le médecin principal de classe, professeur Lagrange, les 
mêmes résultats encourageants. Des salles spéciales ont 


(1) Lc Journal des blessés aux yeux. M. Brieux, de l’Académie Fran¬ 
çaise. 

(2) Ginestous et Dominique. — La première éducation du soldat 
aveugle. Académie de médecine, 5 septembre 1916 (Le Progrès médi¬ 
cal, n'> 20, 20 octobre 1916). 
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été ménagées pour donner aux blessés aveugles ou menacés de 
cécité en traitement au centre ophtalmologique de la 18® ré¬ 
gion la première rééducation dans les conditions prévues par 
la circulaire ministérielle. Tout on recevant les soins que né¬ 
cessite leur état, ces braves gens apprennent là avec une rapi¬ 
dité surprenante la lecture de l’écriture Braille; tous sont 
initiés au travail manuel : confection de tapis, de brosses, 
ressemelage de chaussures, petit jardinage, etc. 

La rééducation dans les écoles spéciales. —he rôle moral qui 
incombe aux médecins des centres ophtalmologistes à l’égard 
des militaires menacés ou atteints de cécité, « rôle excessive¬ 
ment important et délicat», disent les instructions ministériel¬ 
les, ne se termine pas avec l’inutilité désormais certaine de tou¬ 
te thérapeutique, c’est-à-dire avec la sortie du blessé de la for¬ 
mation hospitalière. Ce rôle doit se poursuivre longtemps enco¬ 
re et la rééducation dans les écoles spéciales demeure surtout et 
toujours d'ordre médical. 

Enseignement du Braille et éducation intellectuelle. — L’en¬ 
seignement du Braille déjà commencé au centre ophtalmolo¬ 
gique sera continué poursuivi et perfectionné à l’Ecole de réé¬ 
ducation. La lecture et l’écriture sont pour l’aveugle une des 
plus douces consolations ; car, dans une certaine mesure, elles 
lui permettent de se dégager de la dépendance d’autrui qui, 
même bienveillante, pèse sur lui. Tous sans exception doivent 
donc l’apprendre. On a préconisé pour remplacer le Braille, 
l’écriture en relief et en traits (système Mulot) ou encore sui¬ 
vant le procédé de Louis Roya(l), dont le système Cantonnet 
n’est qu’une fidèie reproduction, une « typhlographie » en 9 
points lisibles à la fois par le voyant et par l’aveugle et per¬ 
mettant la correspondance facile entre l’un et l’autre. Ces pro¬ 
cédés n’ont pas prévalu. L’apprentissage du Braille est facile et 
les prétextes qu’on oppose pour s’y soustraire ne sont pas rece¬ 
vables, comme on dit au Palais. 

Une instruction rudimentaire n’est pas une excuse ; nous 
connaissons en ce moment à l’Ecole de rééducation de Lescure 
deux illettrés qui à la faveur du Braille apprennent qn même 
temps la lecture que l’instituteur de leur village avait été im¬ 
puissant à leur apprendre. Il est également inexact de croire et 
de prétendre que la pratique du travail manuel en durcissant 
la peau émousse la sensibilité tactile et empêche la perception 
des caractères ponctués. C’est là une affirmation contraire à tou¬ 
tes les données scientifiqüement établies de la physiologie. Il 
suffit pour stan convaincre de se reporter aux recherches de 
Goltz sur la sensibilité tactile des aveugles (2) et d’éprouver, 
même chez les plus endurcis travailleurs, la sensibilité tactile à 
l’aide d’un œthésiomètre, 

La culture intellectuelle est tout aussi nécessaire à l’aveugle 
qu’au voyant. Il ne faut pas croire que seuls peuvent s’intéres¬ 
ser aux satisfactions de l’esprit ceux qui par leur instruction 
première sont susceptibles de comprendre toutes les finesses de 
notre littérature ou toutes les merveilles du progrès scientifi¬ 
que. l.e cerveau en apparence le moins cultivé n’est pas indiffé¬ 
rent aux notions des plus instruits; elles élèvent son âme et sont 
pour lui un précieux réconfort moral. 11 est plus difficile au 
professeur qui enseigne de se mettre à la portée de son auditoire 
qu’à celui qui veut savoir et apprendre de comprendre ce qu’on 
lui enseigne. Le tout est de trouver le maître pédagogique. La 
plupart des hôpitaux de Bordeaux, celui du lycée de garçons, du 
lycée de jeunes filles, de l’Ecole navale, de Grand-Lebrun, l’Eco¬ 
le de rééducation agricole dirigée parM. Vayssière ont bénéficié 
dans le courant de 1917 de conférences organisées par M. Dur¬ 
rieu, professeur au lycée de Bordeaux avec le concours de plu¬ 
sieurs de ses collègues de la Faculté et du lycée. Il était naturel 
d’étendre ces conférences aux mutilés delà vüequi seuls avaient 
été tenus à l’écart de ces satisfactions si adoucissantes de l’es¬ 
prit. Depuis le mois d’avril 1918, toujours sous la direction dé¬ 
vouée de M. le professeur Durrieu ont lieu à l’Ecole de réédu¬ 
cation de L{'.scure une série de conférences dont les sujets dé- 

(1) Louis Hoya, — Pour désemmurer les emmurés. Nouvelles mé¬ 
thodes d’éducation et de rééduealion pour la lecture, l’écriture et la 
vis intellectuelle et pratique de^ aveujrles. Chez l’auteur, Polignv 
(Jura)^. 

f2)*GoLŸz. — Ile spati sensu cutis, dessert, 1858. 


veloppés par des maîtres réputés de l'enseignement suffisent à 
justifier le but, l’intérêt et le succès. 

C’est ainsi que déjà.M. Fauché, professeur au Lycée de Bor¬ 
deaux, a conté auxpensionnaircsde Lescure suivant la« Chan¬ 
son do Roland », l’histoire do « Charlemagne et de ses preux », 
queM. Simon, professeur au Lycée leur a vanté « Bayard, le 
chevalier sans peur et sans reproche» et que dans les conféren¬ 
ces qui suivront M. Courtault doit parler de « Biaise de Montluc » 
M. Durieu de« Napoléon intime et des grognards », .M. Duck, 
du « Drapeau Français à travers l’histoire » et M® Gautier un 
maître du barreau, nous conduira « à travers Bordeaux ». L’école 
de rééducation devient ainsi pour chacun et pour tous une uni¬ 
versité populaire. 

La RÉÉDucATiON PROFESSIONNELLE. — C’est la plus impor¬ 
tante de toutes, car elle doit permettre à l’aveugle de vivre du 
produit de son travail. D’une manière générale, le métier d’a¬ 
veugle doit répondre à'deux conditions essentielles ; 1® il doit 
être d’apprentissage possible et facile ; 2° il doit être siilfisam- 
ment rémunérateur. 

Nous examinerons successivement.chacune de ces conditions: 

1. Possibilité et facilité de l'apprentissage. — Autant que pos¬ 
sible, il faut s'efforcer de rejAacer l'aveu Je dans la s.iualion pro¬ 
fessionnelle qa'il occupait avant sa cécité, lui réapprendre son 
ancien métier. 

Javal (1) reproduit à l’appui de cette opinion un passage 
d’une lettre qui lui avait été adressée par M. Riggenbach, aveu¬ 
gle et professeur de théologie à l’Université de Râle : « J’ai la 
conviction, écrivait M. Riggenbach à Javal, que l’adulte deve¬ 
nant aveugle, devrait continuer sa profession chaque fois que 
c’est possible, et ne pas se laisser arrêter par les difficultés du 
début. S’il est forcé de changer de métier, il faut qu’il en choi¬ 
sisse un nouveau qui lui impose certaines obligations et qui ne 
lui laisse pas le choix, à chaque instant, de travailler ou de ne 
rien faire ». Il est bien certain que, dans certains cas, le pro¬ 
blème est insoluble et qu’on ne saurait par exemple confier à 
un aveugle la direction d’une automobile, bien que Javal àit 
fait du tricycle,son sport favori. A part les cas où la suppléance 
tactile est impossible, les professions accessibles aux aveugles 
sont nombreuses. On est véritablement surpris des résultats 
qu’on peut obtenir à ce sujet. Je connais en ce moment un 
amateur paysagiste qui, obligé d’abandonner sa palette, se livre 
comme art d’agrément et avec un succès inattendu pour tous 
au modelage. Par la rééducation, j’ai permis à un prêtre-aveu¬ 
gle du diocèse d’Angers, blessé de guerre, de continuer l’exer¬ 
cice de son sacerdoce. 

IL Le travail doit être suffisamment rémunérateur. — Marcel 
Bloch résume ainsi les qualités fondamentales qui doivent 
caractériser les professions convenant aux aveugles ; ne néces¬ 
siter qu’une adresse et une force musculaire moyennes, un 
apprentissage court, un outillage simple et peu coûteux et 
aboutir à l’écoulement facile et certain des produits fabriqués. 

Le travail de l’aveugle est tout aussi fini, tout aussi parfait 
que celui du clairvoyant mais aussi pénible que soit cette cons¬ 
tatation, il faut bien reconnaître qu’il s’accomplit plus lente¬ 
ment ; d’où infériorité non dans la qualité mais dans la quan 
tité de production. 

Ainsi que nous l’écrivions dans un travail précédent (2) « il 
faut bien se pénétrer de cette idée que l’aveugle doit connaître 
à fond au moins deux métiers. Il est hors de doute, en effet, qu". 
si, à un moment donné, le chômage se fait sentir pour l’un, i! 
est fort rare que le même fait se produise pour l’autre, et, dans 
ces conditions, ayant deux cordes à son arc, l’ouvrii'r pourra 
continuer à gagner sa vie, en exerçant, suivant le cas, l’une ou 
l’autre des professions qu’il aura apprises... » 

Ernest Vaughan (3) a parfaitement résumé la vraie situation 
de l’aveugle militaire : « Il pourra en toute confiance, se marier 

(1) Emi e J.aval. — Entre aveugles. Conseils à l'usage des person 
nés qui viennent de perdre la vue. Masson, éditeur, 1903. 

t2i Ginestous et Domintoue. — L’assistance aux soldats aveugle:- 
(Archives médicales d’Angers, 1915.) 

(3) Ernest Yai-qhass. — Pour nos soldais aveugles et tous les ni'i 
tilés de la guerre. (La guerre sociale, 2' juin 1915.) 
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et ouvrir boutique dans son pays, au milieu de ses amis et de 
ses parents. Il prospérera...» 

Nous n’avons point l’intention dans cet article do vulgarisa¬ 
tion de passer en revue tous les métiers d’aveugles. Nous nous 
bornerons à citer les plus connus et à parler aussi de ceux que 
l’expérience récente permet de recommander comme pratiques 
et rémunérateurs. 

Marcel Bloch classe les métiers d’aveugles en : 

1° métiers qui ont fait leurs preuves. 

2° métiers actuellement à l’épreuve ou insuffisamment éprou¬ 
vés. 

Cette classification peut être adoptée ; mais elle est toujours 
une classification d’attente que modifient l’évolution inces¬ 
sante de nos conditions économiques et sociales, le perfection¬ 
nement commercial et industriel, enfin une meilleure coiMré- 
hension des méthodes d’enseignement et d’adaptation. Telle 
profession lucrative Wer ne le sera plus demain, et telle autre 
qu’on croyait incompatible avec la cécité est devenue de réali¬ 
sation pratique et productive. 

La brosserie, la chaiserie, la vannerie sont les métiers les plus 
connus ; il sont enseignés dans tous les établissements d’aveu¬ 
gles. Ils ont fait leur preuves. D’après M. Paul Emarda en qua¬ 
tre mois, l’ouvrier aveugle a appris à fabriquer tous les genres 
de brosses ». Donc l’apprentissage est raoide et facile. L’orga¬ 
nisation dirigée par l’abbé Moureau, créateur des ateliers d’a¬ 
veugles travailleurs du Sud-Ouest peut être citée comme un 
exemple du genre. I.e métier de brossier n’est pas cependant 
sans inconvénients. La production a des limites que fixe la con¬ 
sommation et si les 2000 aveugles de guerre confectionnent tous 
des brosses, il est à craindre que le produit de leur travail ne 
dépasse les nécessités courantes et ne soit plus rémunérateur. 
A ce sujet, nous reproduisons un article très judicieux de Mme 
Crova paru dans un numéro récent (21 avril 19i8) du Journal 
des Aveug es (1) :«... Je trouve, écrit Mme Crova, que l’on a un 
peu abusé de la brosse, surtout pour les aveugles destinés à vi¬ 
vre à la campagne. Le paysan se sert peu de brosses ; il achète 
bien quelques balais rustiques faits d’ajonc et de bruyère qu’il 
fabrique lui-même. L’aveugle brossier ou rempailleur de chai¬ 
ses risque fort au village de mourir de faim... » Le cannage et 
le paillage des chaises sont d’apprentissage assez facile, mais 
leur exécution est lente et ils ne nourrissent pas leur homme. 
La vannerie d’après Mme Crova serait plus productive car, dit- 
elle : « Il faut beaucoup de paniers à la campagne, et non seu¬ 
lement des paniers et des corbeilles, mais des paillons à bou¬ 
teilles et à fromages ; des paillons pour préserver les semis de la 
gelée ou du soleil, des claies d’osiers pour différents usages, 
etc... » 

D’après les estimations puisées à bonne source que nous trou¬ 
vons consignées dans la thèse de Marcel Bloch : « L’ouvrier 
aveugle brossier, chaisier ou vannier, arrive à un gain moyen de 
2 ou 3 francs par jour, soit environ la moitié du gain du clair¬ 
voyant travaillant dans les mêmes conditions_. Mais le plus 
triste (il faut dire la\érité, si pénible qu’elle puisse paraître), 
c’est que ce maigre salaire de 2 ou 3 francs dont nous parlons 
est rarement atteint... Nous estimons que si la brosserie, la 
chaiserie et la vannerie peuvent encore constituer la base de 
l’enseignement professionnel des aveugles, mais étant considé¬ 
rées les conditions et la rémunération de leurs efforts, toute no¬ 
tre énergie doit tendre à faire adopter de nouveaux et plus lu¬ 
cratifs métiers... » 

Quels sont ces métiers ? Certains avaient été l’objet de ten¬ 
tatives anciennes : mais la plupart sont d’expérience récente 
et ont été mis à l’épreuve depuis la guerre. 

La cordonnerie ou plus exactement le ressemelage des cJ aiism- 
m est un métier trop méconnu. Déjà mise en pratique à l’Ins¬ 
titut Royal de Copenhague, à Dijon sous la direction de M. 
Boyer, elle a surtout donné des résultats très concluants à 
Reuilly. On y fait le ressemelage cloué et le ressemelage cousu 
et nous dit .M. Paul Emard qui en parle par expérience : « lin 
cordonnier aveugle peut facilement exécuter deux ressemelages 
par jour. C’est dire que, s’il sait bien et entièrement son métier., 
il est assuré de gagner convenablement sa vie. » 


(1) Le Journal des aueugles, 2‘ année, n» 19, dimanche 21 avril 1918. 


Pourquoi donc imposer la brosserie à un ancien cordonnier et 
ne pas enseigner partout un métier d’apprentissage si facile et 
de profit si certain ? 

Il en est de même de la tonnellerie. 

L’expérience tentée à Reuilly et qui dure depuis mars 1916 
démontre surabondamment qu’elle constitue pour les aveugles 
un excellent métier (1). Elle est relativement facile et ne néces¬ 
site que 12 à 18 mois d’apprentissage. 

Aucun chômage n’est à craindre et le métier est des plus 
rémunérateurs ; un ouvrier exercé réalise un tonneau par jour ; 
le prix de la façon varie entre 6 et 10 francs par jour. Pour¬ 
quoi donc la tonnellerie, « excellent métier » d’aveugle n’est- 
elle pas plus communément enseignée, plus particulièrement 
dans les régions vinicoles de Bordeaux par exemple où les né¬ 
cessités commerciales assureraient l’écoulement facile de ses 
produits ? 

Nous pourrions citer encore Vaccordage des pianos qui, d’après 
M. de la Sizeranne (2) demeure au premier rang », même Vajus¬ 
tage mécanique et la taillerie de cristaux, Bic., etc. 

Nous n’insisterons pas à leur sujet et nous réserverons nos 
développements pour la rééducation agricole aujourd’hui 
de première importance 

Dans sa troisième « lettre aux soldats blessés aux yeux », M. 
Brieux, écrit : « Si tu étais cultivateur avant ta blessure, il faut 
« rester cultivateur... Tu te demandes s’il est possible, y voyant 
« mal de travailler à la terre. Plusieurs de tes camarades qui 
«sont dans ton cas, y travaillent et sont ■ contents... » Et M. 
Brieux cite comme preuve les exemples de deux aveugles de 
guerre qui de retour chez eux accomplissent les principaux tra¬ 
vaux de la ferme. Le zouave Bobb Léon, en religion frère Tho¬ 
mas a créé à la Trappe de Sept-Fons (Allier) la rééducation 
agricole de l’aveugle. «La Croix ■' (3) du 26 juin 1916 nous dit 
ce qu’il a obtenu ; 

« L’aveugle agricole peut faire tout ce que fait le paysan qui 
voit... \ Sept Fons, vous trouverez tel aveugle viticulteur qui, 
par des sentiers difficiles, se rend seul à la vigne, soigne les 
ceps, les émonde, ébourgeonne et vendange. Tel autre s’occupe 
de bétail, coupe les betteraves, distribue le fourrage aux ani¬ 
maux, les fait boire, panse, étrille et brosse les chevaux. Celui- 
ci prépara la nourriture des porcs, soigne avec amour les lapins 
et les volailles, fait la litière. Celui-Là trait les vaches, écréme 
le lait, bat le beurre, fabrique les fromages, etc... Quel hori¬ 
zon autrement immense que les métiers restreints et séden¬ 
taires des villes. Et quelle autre existence, plus libre, plus sai¬ 
ne !... «Voilà pour la grande culture. Elle est donc réalisable. 
Mais, sans l’entreprendre, il est possible en faisant plus mo¬ 
deste, d’accomplir œuvre utile. C’est ce qu’a obtenu à Chartres 
mon ami Cosse en enseignant à ses élèves les travaux du jardin 
potager. Il est démontré, ainsi que l’écrit Cosse que « l’aveugle 
peut se livrer à nombre de travaux agricoles et notre devoir est 
de l’encourager dans cette voie qui ramènera à la terre des 
bras fort utiles... » 

Contre la mendigi i é. — Donc, cela est démontré : Vaveu- 
gle peut travailler et nous ajouterons il doit travailler. Il faut 
protéger le travail de l’aveugle et pour cela, il faut éviter sur¬ 
tout sa dépréciation par un salaire anormal. La hausse du sa¬ 
laire lui est tout aussi préjudiciable que son avilissement. 
Un salaire trop bas en effet n’assure pas la possibilité de l’exis¬ 
tence et il faut que chacun puisse vivre du produit de son tra¬ 
vail. 

Un salaire trop élevé également ne correspond pas à la réa¬ 
lité de l'effort et sous une apparence trompeuse il donne à l’a¬ 
veugle une connaissance inexacte de lui-même et cqche une 
mendicité plus ou moins déguisée. 

Or, la mendicité est pour l’aveugle le mal le plus redoutable. 


(1) Oaut Emard. — La tonnetlerie. (Le Journal des soldats blessés 
aux yeu.x, u» ir, mars mis. ) 

(2) Maurice de la Sizeranne. — La question des aveugfes en 1910. 
G. Poisson, éditeur, Caen 19Î0. 

(3j Pierre l'Ermite. — Les yeux fermés. (La Croix, 25-26 juin 1916.) 
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et il ne faut pas permettre « qu’elle se dissimule sous l’appa¬ 
rence d’un acte de commerce qui n’a rien de sérieux ni de 
réel))(l). 


TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 

La progression vers le projectile dans 
l'extraction sous contrôle radiologique. 

par J. FIÊVE* et P. TROIVOIJET, 

Dès que l’intervention pour exlraction de projectiles s’ef¬ 
fectue sous le contrôle des rayons X, le problème est tou¬ 
jours, à un instant donne — quel que soit l’écran employé : 
écran ordinaire ou bonnette — de déterminer la situation 
réciproque sur la verticale, sur le rayon normal plutôt, du 
corps étranger et de l’ins*r ument qui cherche à le saisir. La 
question se résout par l’observation des mouvements sur 
l’écran des ombres de ces 2 objets, mouvements provoqués 
le plus ordinairement par les déplacements systématiques de 
l’ampoule radiologique. 

On ne saurait trop préciser la technique de ce temps ca¬ 
pital de la recherche ; car, s’il est d’habitude aisé de faire 
coïncider sur l’écran les 2 ombres : projectile et instrument, 
de superposer par conséquent les 2 oi jets, il est par contre 
délicat de déterminer avec rapidité si l’instrument se trouve, 
sur le rayon normal, au-dessus ou au-dessous du corps 
étranger, si donc le chirurgien doit le diriger vers le bas ou 
vers le haut. 

Nous nous proposons d’indiquer brièvement la technique à 
laquelle nous nous s immes arrêtas, et qui nous a paru don¬ 
ner à l’intervention beaucoup de sécurité et de rapidité, 
voire d’élegance. 

Disons d abord qu'en fait nous pratiquons l’examen inter¬ 
mittent à l’écran, avec intervall-s en lumière rouge ou blan¬ 
che faible, mais, répetons-le, les mêmes considérations valent 
pour toutes autres conditions 

Notre procédé comporte une convention et une manœuvre : 

lo NousidenlifionsparroncOTnoule chirurgien^ Vinslrument 
et le radiographe au project le. Le radiographe déplace toujours 
l’ampoule cers lui, c’est-à-dire du côté de t’image du corps 
étranger sur l’écran, du côté du corps étranger hii-mê-ne par 
conséquent. 

2“ L’essentiel de la méthode est de ne pas réaliser, comme 
,on le fait gcnéralement, la superposition de.- 2 ombras, mais 
de laisser enire elles un rnis lumineux mince, dont les moin¬ 
dres variations sont faciles à saisir. 

Les nodificalions réciproques de 2 ombres superposées ne 
sont appréciables que pour de grands mouvements de l’arn- 
poule. . ci, au contraire, le déplacement necessaire est minime, 
quelques«mnlimètres, so t une Iractiun intime de tour de ma¬ 
nette, ce qui rend la manipulation très aisée, et ne C' mporte 
pas de modification du diai lira me qui peut rester très fermé, 
sécurité imfn.riante pour le cliirurgien et le radi' graphe. 

Les choses étant ainsi disposées, c’est à-dire l’inslrument 
étant amené à ce que son ombre ne soit séparée de celle du 

(1) l’anl Texieb. — Ue 'a inendici'é. Dangers t“l remèdes, ( l'iièse 
de Dnetorai en Kmil, I>. iliers 19'7. p. 87) 

Ginestous. — L- 8 aveugles mendiants è lîorCeaux. [Gazette hebdo¬ 
madaire des Sciences medicales de Bordeaux, 5 mars 1911.) 


projectile que par le mince filet du rayon normal, (fig. 1), le 
radiographe, selon la convention, tire à lui l’ampoule radios¬ 
copique, la déplace du côté du corps etranger. (Fig. 2, 3, 





E écran — i instrument (pince) — p projectile 


La flèche de la figure t donne là direction du déplacement de 
l’ampoule, dont le foyer passe de / en /’, dans la direction du pro¬ 
jectile, autrement dit et par convention du radiographe ; dans la 
figure 2, le trait représente la direction du rayon et non le rayon 
lui-même, arrêté par le corps étranger dont l'ombre se confond en 
partie avec celle de l’extrémité de la pince, 

3 cas sont possibles : le rais lumineux disparaît, augmente, 
n’est pas modifié. 

lo Le rais lumineux disparaît (fig. 2), L’instrument est au- 
dessus du projectile, et il faut en diriger la pointe vers le 
bas, 

2° Le rais lumineux augmente (fig. 3). I/instrument est 
au-dessous du projectile, et il faut en diriger la pointe vers 
le haut. 

3® Le rais lumineux est déplacé, mais non modifié en 
étendu'^ (fig. 4). Instrument et projectile sont au même ni¬ 
veau et entre tes deux passe, comme à travers un diaphragme 
immuable, la même largeur de rayon. 

Mnémotechniqiiement, il suffit de retenir que l'instrument 
doit suivre l'indica'ion du rais lumineux, s’élevant si le rais 
grandit, s'abaissant s'il diminue jusqu'à disparaître. 

L’examen des 4 figures ci-dessus dispense, croyons-nous, 
de plus longue explication. 


SOCIETES SAVANTES 


ACADÉifllE DE MÉDECINE 

Séance du 28 mai 1918 . 

Du syndrome acHonémique eher les enfants, — MM. Rémond 
(de Metz) et Poux. — Le> auteurs combattent les accidents par 
des injections de suc pancréatique et de hautes doses de bicar¬ 
bonate de soude ; ils auribuent le syndrome à des insuffisan¬ 
ces pancréatiques aiguës. 

A propos du shoek triumatique. — MM. Brechot et Claret font 
' observer que, sous le terme de shock, on confond souvent des 
étHts très divers. En réalité, le shock hémorragique, le shock 
toxique, n’existeijt pas en tant que shock. Les divers état- peu- 
I vent se surajouter au shock vrai, s’aggrayer du fait de son exis¬ 
tence, mais sans s’élever au dessus du rang de complications, 
au meme tipe qu’une pneumonie sur-'joutée, par exemple, 

I (jhez les shockés vrais, on constate un abaissement notable de 
la tension artériellcet aussi, signamnt lésant urs de la cornrnu- 
nicaiion, nn rapetissemenl d’amplitude variable de l'écart en¬ 
tre la tension maxima et la t msion niinima, rapetissement qu i 
I semble renfermer un intéressant élément de pronostic. 
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C’est ainsi, ont constaté MM. Rrechotet Claret, que lorsque la 
paralysie vaso-motrice a pour risultat une chute de tension 
artéiielle etune dim nulion de 1 e- art d's iIpiik ten'ions, si cet 
écart reste au-dessus de le pronoslic re-te la^orable, sauf 

compliiations infectieuses, bien entendu. 

A 2 1/.’ d’écart, le pronostic reste réservé et, au-dessous, il 
semble fatal. 

Enfin, les auteurs de lacommunicatiuninsistent surun autre 
symptôme du shockqui leur semble également lié àla paraly¬ 
sie vaso-motrice et à i’exo^mose consécutive,à savoir unegros- 
se élévation de la tension céphalo-raehidienne. 

Les cirrhoses hépatiques dues au kala-azar. ~ M. P. iVattan- 
Larrier montre dans sa communication que le kala-azar à for¬ 
me ch'onique peut s’accompagner de cirrhose du foie. Les lé¬ 
sions hépatiques revêtent alors le type d’unecirrho'-e insulaire 
ou purement l’apparence d’une cirrhose diffuse (cirrhose dite 
monocellulaire). La présence de leishmauias dans les éléments 
du tissu scléreux néoformé atteste le lole pathogène qui re- 
vientàces protozoaires. 

Election. Section d’anatomie et de physiologie. — M. Langlois, 
élu par 42 voix contre i^i à .M. Hallion, 3 à M. Roussy, 1 à M. 
Camus. 

Section de médecine opératoire. — M. Walther élu, par 52 voix 
contre 3 à M. Sieur, 2 à M. Rochard, 1 à .M. Delbet, 1 à M. 
Hartmann, 1 à M.Chaput. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 15 mai 1918 

Un cas d’oblitération chirurgicale d une fistule recto-vésicale chez 
un blessé de guerre. — M. Lorain. — L’auteur examinent un 
ble-sé ayant r- çu une tialle entrée à fi partie inférieur de l’ab¬ 
domen, sortie au niveau du sacrum, trouve deux perforations 
du r|ctum ; le blessé présente en (mire de la rétention d’urine. 
Opération tro s heures après la blessure. On ne trouve pas de 
plaie intrapéritonéale mais "ne plaie 'e la vessie que l’opérateur 
abouche àla paroi ; la plaie de la région sacrée est netioyée : 4 
on ,5 jours après l’état général est bon m^is l’nrine passr- par le 
rectum et les matières par la vessie. Pour éviter l’infectiou vé¬ 
sicale, M. forain suture la perforation rccto-vésicale "ar la 
voie vésicale : les suites opératoires furent normales. M. Le- 
gueu a pratiqué deux fois une opération analogue mais par la 
voie rectale une fois, et par la voie perinr-ale uneautre lois ; les 
résultats ne furent pas favorables et il se demande s’il est bien 
nécessaire de tenter cette opération car srrr 20 cas. 18 fistules se 
sont oblitérées spontanément. .Mais il y a évidemment le dan¬ 
ger rie la pyélonéphrite. 

Arrachement du mésocolon sur 12 centimètres ; enfouissement 
par plissement de Panse ; guérison. — M. Hallopeau, an cours 
d’une Opération pour ablation d’une volumineuse tumeur ab¬ 
dominale et après déchirure du mésocôf'n sur une longueur 
de 12 cm. a enfoui par plissemerrt l'uitestin correspondant à 
celte déchirure. Les suites opératoires fuient normales. 

Plaie du rein par éclat d’obus ; résection partielle du viscère. — 
M. Mouchet fait un rapport sur cette observation adressée à la 
Société par .M. Simonin. 

Il s’agit d’nne plaie du pôle supérieur du rein par un éclat 
d’obus du volume de la phalange unguéale du pouce 

Le diagnostic de p aie du rein était certain : trajet du projec¬ 
tile, localisation radiographique, urines sanglantes. L’opération, 
pratiquée vingt-quatre heures apn' s la blessure, consista dans 
l’extraction du projectile et dans la résection cunéil mme, sui¬ 
vie d" -iitiirede tout le issu rénal contus. Drainage lombaire, 
giicrison malgré itueftiies oeripéties imputables à 1 infeclioii de 
plaies des mcüibre.s dont le blessé était egalement porteur. 

1“ Enucléation incomplète de l'astragale en dehors avec luxation 
sous-astragalienne du pied en dedans ; réduction ; guérison._2° 


Fracture du col de l’astragale avec déplacement du pied en avant et 
énucléation complète du corps de l’os en dedans du tendon d’A¬ 
chille ; astragalectomie ; guérison. — M. Mouchet fait un second 
rapiioit sur ces lésions rares du pied communiquées également 
par M. Simonin. 

La ligature de la carotide interne dans le crâne. — M. Clermont. 

Anévrysme artérioso-veineux des vaisseaux fémoraux. — M, 
André Luquet. — Rapporteur M. Pozzi. — La lésion était au 
niveau du canal de Ilunter et le projectile fixé dans la paroi de 
la veine. Piésentaion de là pièce. 

Chaufferie électrique pour autoclave. — M.Tu/fler décrit un ap¬ 
pareil de chauffage électrique pour autoclave qui a été imaginé 
par MM. Mathé et Berlemont. 

Présentation d’appareils. — M. Hallopeau. 

Présentation de radiographies. — M. Phocaa, 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 17 mai 1918. 

Le pansement gastrique à la gélose-gélatine. — MM. Félix Ra- 
mond, Robert et Petit. — Le pansement Dismuthé egt excellent, 
mais il a l’inconvénient, surtout en ce moment, de coûter fort 
cher. C’est pounjuoi les auteur- ont substitué en bien des cas le 
pansement à la gelée gélose à .lO/oo, et à la gelée-gélose gélatine : 
10 gr. de gélose pour 40 gr. de gélatine pour un litre d’eau aro¬ 
matisée avec 20'' gr. d’un sirop quelconque, fa première geleeest 
la plus couramment employée ; la deuxième s’adresse surtout 
aux gastrites ulcéreuses, à cause des propriétés hémostatiques 
de la gélatine. On prend au réveil et une demi-heure avant cha¬ 
cun des deux p' incipaux repas une forte cuillerée à soupe de 
gelée, fon iue dans une tisam; ou un demi-verre de Vichy. La 
gelée S" recouvrant parfois de moisissures pendant la saison 
chaude, ne sera préparée chaque lois qu’en petiies quantités. 

Un cas d encéphalite léthargique. — M. Alfred Kboury a eu,en 
ces temps derniers, l’occasion d’observer un cas d’encéphalite 
léthargique, cas ayant présente cette particularité de présenter 
en même temps que des crises sudorales des crises d’é(iilepsie 
jacksonienne i forme iiémipîégiqne avec signe de Babinski qui 
semblent témoigner d’une localisation cortiealedes lésions d’en¬ 
céphalite avec irritation de la substance grise de la zone mo¬ 
trice. 

— M. Chauffard, à propos de l'observation de M. Khoury, 
rappi'lleque dans l’observation d’em-éphaliie léthargique publiée 
par lui il y a quelques semaines, il eut l’occasion de signaler 
l’apparition d’une crise d’épilepsie partielle localisée au mem¬ 
bre supérieur, crise qui fit son apparition au troisième jour de 
la maladie. 

Grippe épidémique à forme nerveuse fébrile. — M. Chauffard a 
observé ces de.rniers temps un certain nombre de cas d’une ma¬ 
ladie caractérisée par de la fièvre avec céphalalgie violente. Le 
tout durant trois ou (|uatre jours. Ces phénomènes ont rappelé 
à l'auteur ceux (pii s’etaierit manifesté au début de l’épidémie 
de grippe de 188i). 11 soigna .5 femmes, nourrices venant d’un 
même établissement hospitalier. Elles présentèrent quelques 
ràlesdaiis la poitrine, de la céphalalgie, avecune temperatureà 
411° et de 1 albumine dans les urines. Au bout de trois jours, les 
symplômis régres-èrent 

La virulence de l'agent pathogène de la grippe serait donc en 
recrudescence ; mais tandis qu'en 1889, le début de l’épidémie 
grippale s’était montre au commencement de l’iiiver ; actuelle- 
menl c’rsi avant l’été, ceijui rend le pronostic beaucoup moins 
sombre. 

Orchiépididymite, uréthrite et cystite au cours d'une septicémie 
colibacillaire ; hydrocèle chronique consécutive à une orchiépididy¬ 
mite typhique. — M. G. Faroy apporte des observations de 
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coli-bacillose à évolution bénigne et courte démontrée par l’hé¬ 
moculture et le séro-diagnostic. C’est là une évolution excep¬ 
tionnelle au cours de septicémies à colibacilles qui sont généra¬ 
lement graves et d’une durée prolongée. 

Dans les cas de M. Faroy, l’orchiépididymite, unilatérale, fu¬ 
gace, sans suppuration, s’est accompagnée de vaginalite avec 
épanchement qui a disparu en un mois dans un cas, qui, au 
contraire, a persisté depuis plusieurs années dans un autre. 

M. Faroy insiste sur ce fait que l’orchiépididymite colibacil- 
laire observée par lui révèle une funiculite indéniable, qui cons¬ 
titue une preuve nouvelle de la pathogénie qu’il a naguère in¬ 
voquée pour l’interprétation des orchites typhiques et paraty 
phiques, à savoir que la voie canaliculaire ascendante est bien 
la voie d’apport du bacille. 

La poliomésocéphalite primitive avec narcolepsie. — MM. de 
Saint-Martin Pt J. Lbermitte. On sait que le syndrome narco¬ 
lepsie peut se développer au cours des allection- les plus diver¬ 
ses de i’encéphalée. Quelle valeur convient-il de lui attribuer .3 
MM. de Saint-Martin et ,1. Lbermitte apportent deux observa¬ 
tions qui, estiment-ils. montrent la valeur sémiologique très 
particulière du syndrome-narcolepsie dans les lésions encépha¬ 
liques. 11 s'agit, dans leurs cas, de pnliocncéphalite primitive, 
très limitée dans son extension, à symi tomalologie ff uste et 
dont les signes cardinaux sont: la paoly-ie bilatérale de l’o- 
culo-moteur commun et la narcolepsie. 

De l’aveu de MM.de Saint-.Martinet Lbermitte, il semble bien 
qu’il faille incriminer dans ces cas de poliencéphalite a forme 
narcoleptique aussi bien que dans la poliomyélite classique un 
même agent étiologique, un «virus nerveux » dont les localisa¬ 
tions médullaire, mésocéphalique ou encéphalique déterminent 
l'apparition de syndromes différents. 

Bradycardie permanente, augmentée par la compression des glo¬ 
bes oculaires, chez un malade porteur d’une tumeur de l’orbite, 
unilatérale avec exophtalmie. — M. Rouquier apporte l’observa¬ 
tion d’un malade atteint d’une tumeur de l’orbite. 

Chez ce malade la compression permanente exercée sur le pô¬ 
le postérieur du globe oculaire ou le neif optique pai- le néo 
plasme orrftaire a provoqué un ralentissement notable du 
pouls, ralentissement que la c -mpression manuelle exagère en¬ 
core. 


THÉRAPEÜTIOÎ'E APPLIQUÉE 


Le traitement général des anémies avec 
sidéroses hémolytiques. 

MM. G. Roques, J. Ghalier et L. INové-Josserand, dans leur 
« Etude critique sur la conception des cirrhoses pigmentaires » 
{Revue de médecine, 10 mai 1913), envisageant” la sidérose carac¬ 
téristique de ces affections, concluent à son origine hémolyti¬ 
que, et tendent à rattacher aux anémies pernicieuses l’en¬ 
semble de ces états pathologiques, dont ils avaient déjà mon¬ 
tré l’affinité avec la tuberculose (Société de Biologie, 15 mars 
1913). Ils démontrent le point de départ hémnlysinique de 
la mélanodermie et de la pigment dion fei ruginense de.s \i-cè- 
res, ce pigment siderique dérivant d’une alteration de I hé- 
moglobine (Mossé et Dnunic), et en déduisent que ces sidé¬ 
roses procèdent d'une hyporésistance globulaire, et non de 
l’hypohépatie, incriminée d’abord, alors qu elle n’en est qu'un 
symptôme dérivé. Examinant s'il est possible de - pousser 
plus avant dans la pathogénie de ^hémoly^e », les auteurs, 
lai.'-sant momentanément ce peint e-i suspens, s'attachent à 
faire ressortir «qu’un a trop négligé le rôle certain delà rate 
et de la moelle osseuse ». X’y a-i-il pas là une orientation vers 
une thérapeutique nouvelle des hémosidéroses de l’infection 
paludique, de la tuberculose, du diabète sucré, du diabète 


bronzé,.etc. ? En conservant le caractère étiologique propre à 
chacune de ces affections, il convient donc de ne pas perdre de 
vue l’indication urgente de remplacer le fer organique gaspillé 
et de réparer la déminéralisation phosphatée d’une si grande 
importance dans le syndrome hémolytique. 

C’est pourquoi une association phospho-martiale, telle que la 
Ferrophytine, véritable complexus du fer et du phosphore or¬ 
ganisés, présentant ces deux éléments sous une forme particu¬ 
lièrement assimilable, trouve dans ces états déficitaires une indi¬ 
cation cardinale. Plus physiologique que les médications 
martio-arrhéniques, cette préparation est appelée à tenir une 
place de plus en plus importante dans le traitemenl des anémies 
pernicieuses à point de dé))art paludique, bacillaire, surréna¬ 
lien ou diabétique. Ce sel, formé par un acide organique du 
phosphore (anhydro-oxyméthylène diphosphorique) etneutralisé 
par le fer, est, en même temps qu’un puissant hémolytique 
s’opposent à la dégénérescence globulai-e, un médicament 
phosphaté de premier ordre susceptible de lutter avec une 
grande efficacité contre l’asthénie profonde de ces malades. 

La ferrophytine est fabriqiiée par les Laboratoires Ciba, 1, 
place Morand à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échan¬ 
tillons à la disposition du Corps médical. 
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L’examen des réactions électriques des organes du système neu¬ 
ro-moteur périphérique est un moyen précis de diagnostic. Toute 
blessure, touttraumatisme entraîne des modifications de l'excitabilité 
électrnue des nerfs et des muscles. La me.sure de ces modifications 
s'inicos,' pour le.s bles-es de guerre et les accidentés du travail tant 
au poiiii le vue du traitement que de l’estimation des invalidités. 
Très n- mbreux sont les médecins qui ont le devoir de pratiquer ou 
d’interpréter ces examens pour lesquels une exacte connaissance des 
éléments anatomiques est avant tout nécessaire. 

Dans cet ailas-manuel sont présentées de manière ë être revues 
d’un coup d’œil rapide les données anatomiques normales que l’on 
doit avoir présentes à l’esprit pour un électrodiagnostic ou pour la 
direction du traitement physiothérapique (électrothérapie, massage, 
raécanothérapie). 

Aux données anatomiques, l’auteur a joint les tableaux de coeffi¬ 
cients normaux d’excitabilité électrique des nerfs et des muscles, 
qu’il s’agisse d’électricité, de chaleur, de lumière, de rayons X, de 
mouvenienis, de massage, les méthodes physiothérapiques exigent 
toutes une connaissance précise de la topographie des organes aux¬ 
quels elles s'adressent. 

Le médecin physiothérapeute trouvera dans cet ouvrage les no¬ 
tions anatomiques les plus utiles sur les nerfs, les muscles et les ar¬ 
ticulations. 

Cet ouvrage est appelé à rendre les plus grands services et nous 
ne doutons pas de son succès, auquel nous applaudissons d’avance. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix et Thiron 
Maison spéciale pour publications périodiques médicales 
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I.es syndromes liypoéiiim‘iilii‘i(|iies de guerre 


A. SATUE. 

'.K'\li.'Lin-uiajor de 2* cl. 
NU Jeciii-chef d'ambulance. 


par MM, 


L'importance du rôle joué dans l’économie par les glandes 
vasculaires sanguines a été mise en éclatante lumière par de 
nombreux faits au cours de cette guerre._ 

Maints observateurs ont signalé, particulièrement au cours 
des deux dernières années de la campagne, une recrudescence 
considérable de certains syndromes polymorphes, plutôt rares 
jusque-là, syndromes qui sont en rapport avec des lésions de 
ces glandes. 

L’un d’eu.x, celui peut-être que nous avons rencontré le 
plus souvent, se caractérise essentiellement par de l’hypoten¬ 
sion, de la dépression psychique, avec somnolence, s’accom¬ 
pagnant d’asthénie profonde et d’altérations de la nutrition 
générale. 

Quelques-uns de ces symptômes ont pu faire confondre de 
tels états avec la maladie de Beard, alors qu’ils ne sont, en 
réalité, que des phénomènes d’épuisement pseudo-neurasthé¬ 
niques, déterminés par une insuffisance surrénale fruste. 

Ces troubles ont été observés, à l’intérieur, chez des indi¬ 
vidus que leur âge et leur profession semblaient devoir mettre 
dans d’e.xcellentes conditions de résistance, et le fait prouve 
évidemment qu'il faut attribuer une certaine part aux émo¬ 
tions, aux soucis, aux chagrins dans la production des acci¬ 
dents surrénaux. 

Ils ont été surtout constatés chez les combattants, à la suite 
d’efforts physiques prolongés, fournis dans des conditions 
hygiéniques'et climatériques tout à fait défavorables. 

"Si des altérations hyperépinéphriques peuvent parfois 
s'observer chez ces hommes (i), les manifestations d’une 
insuffisance surrénale aiguë ou chronique, se montrent, en 
eli'et, incomparablement plus fréquentes. 

L’état de guerre multiplie les causes qui favorisent l’éclosion 
des troubles surrénaux, et nous nous trouvons, aux armées, 
dans des circonstances qui permettent une étude fructueuse 
de cette grosse question de pathologie générale. 

Les travaux de Sergent ont, dès longtemps, démontré que 
les manifestations aiguës de l’insuffisance épinéphrique relè¬ 
vent de deux grandes catégories de conditions déterminantes : 
ou bien par suite d’infections, d’hémorrhagies, d’into.xications 
graves, les capsules, antérieurement saines, sont subitement 
atteintes de lésions aii^-nës, plus ou tnoins généralisées ou 
discrètes, plus ou moins massives ou superficielles; ou bien, 
du fait de scléroses, de dégénérescences post-infectieuses, de 
tuberculose plus ou moins étendue, les capsules, déjà entachéés 
de lésions anciennes, localisées ou légères, n’ont plus qu’un 
fonctionnement restreint, précaire et instable, qui est la marque 
d'une débilité irrémédiable. 

Dans ces dernières conditions, la fonction, diminuée, est 
encore, selon l’expression de Sergent, « suffisante pour le 
' 'Tvice moyen de la vie courante », mais vienne un excès de 
travail, une infection, même bénigne, une intoxication 
banale, comme une intoxication alimentaire, alors, brus]ue- 
ment, les accidents graves de l’insuffisance épinéphrique 
éclatent ; le service demandé a été au-dessus des lorces surré¬ 
nales du sujet. Ft c'est là qu’apparaît, avec évidence, le rôle 
capital joué par les circonstances occasionnelles d.-ins la déter¬ 
mination d’accidents aigus, qui traduisent l’existence de 
lésions surrénales jusque-là silencieuses. 

L’intervention de ces circonstances occasionnelles e.xige de 
la fonction capsulaire un eff'ort physiologique excessif, un 



surcroît de travail dont elle devenue incapable, et la débilité 
foncière des capsules se manifeste par l’apparition brutale des 
terribles accidents de l’insuffisance aiguë, qui font un contraste 
impressionnant par leur gravité avec le peu d’importance 
apparente de la cause intercurrente qui les a amenés. 

Cette cause intercurrente, on la trouve à chaque moment 
de la vie des soldats en campagne, ou l’on rencontre, avec la 
fréquence et l’intensité les plus grandes, les effets redoutables 
des blessures et des traumatismes opératoires, des infections 
et des épidémies, du surmenage physique poussé jusqu’aux 
dernières limites, des intoxications les plus diverses (parles 
gaz, ou, tout uniment, par la suralimentation carnée, etc.). 

Nous voulons donner quelques exemples de l’intervention 
de ces divers facteurs. 

Récemment, l’un de nous (i) relatait un cas d’accidents 
aigus, ayant succédé à la vaccination antitypho'idique, opéra¬ 
tion dont on connaît la simplicité, ainsi que la béniguité 
habituelles. 

Entre divers autres cas de même origine, nous en choisissons 
un second, que nous avons eu l’occasion d’observer ensemble. 

Observ.xtion. 

Le soldat infirmier L., de notre formation sanitaire, âgédeqi ans, 
ne présente aucun antécédent morbide notable, sauf une bronchite 
dans l’adolescence. Il est cependant atteint de surdité bilatérale 
séquelle d’une otite supputée double, dont il fut atteint à l'âge 
de 28 ans. Rhumatisant, il se plaint quelquefois de douleurs le long 
du sciatique gauche. 

Pas de pigmentation des muqueuses. Aucun signe d'insuffisance 
épinéphrique. 

L. n’a jamais été malade depuis le début de la guerre; au front 
dès juin içjiS, il remplit dans notre ambulance les fonctions d'infir¬ 
mier d’exploitation. 

11 n’a pas été sehsiblement éprouvé par ses premières vaccina¬ 
tions, en igiS et en 1916. 

Le 19 septembre 1917, il reçoit une première injection de vaccin 
T A B : il ne ressent ni fièvre, ni malaise. La deuxième piqûre, le 
26 septembre, est suivie de courbature, de faiblesse prolongée et de 
petites coliques, avec un peu de diarrhée. 

Le 4 octobre 1917, deux jours après un royage asse\ pénible, 
avec marches nocturnes, pour un changement de secteur, L. reçoit 

I cm. 1/2 de T A B, à i5 h. 3o. 

Vacciné le dernier de sa série, il se rend immédiatement dans son 
cantonnement, n'éprouvant rien d’anormal. 

Vers 16 heures, l’un de nous, appelé auprès de lui, le trouve 
geignant et couché. 

L. se plaint d’une extrême sensation de froid. 11 est tout agité de 
frissons 11 ressent de vives souffrances dans l’abdomen, qui se 
montre parfaitement souple, sans aucune contracture, mais très 
douloureux, d’une façon diffuse, à la palpation superficielle et 
profonde. 

Faciès pâle, angoissé. 'Fraits tirés. Nez pincé. Sueurs froides. 

Le malade vient d’avoir une abondante selle liquide. 

La température est à 38®; le pouls à 80. 

Rapidement, en une demi-heure environ, le nombre des pulsations 
s’élève à 100, puis à 104. La tension (radiale), appréciée au doigt, 
faute d’instrument de précision, est extrêmement faible, surtout à 
gauche. 

Les bruits du cœur sont à peine perceptibles à l’auscultation. 

A 17 heures, le pouls est filiforme; l’état général, inquiétant. 
Nausées très pénibles. 

On injecte 2 cmc. d’éther et i cmc. de caféine. Compresses 
humides chaudes sur le ventre. 

On songe à un svndrome aigu d’insuffisance surrénale, mais 
.NI. Gros, qui le voit à ce moment, n'ose injecter de l’adrénaline en 
raison de l’état très prononcé de déficience du myocarde. 

Le traitement mis en œuvre a, d'ailleurs, suffi pour stimuler les 
défenses du malade, dont, à 17 h. 3o, le pouls s’est relevé, la tension 
est plus forte; les bruits cardiaques mieux frappés. 

L. présente k ce moment des sueurs profuses, un faciès vultueux, 
des nausées très pénibles, l.a diarrhée continue. Température : 40=2 
(axillaire). 

Vers 17 heures, nous revoyons ensemble le malade. 

Nous le trouvons très amélioré. Sa tension s’est tout à fait relevée. 

II n’y a pas eu de nouvelles selles. Les douleurs abdominales ont 



(1) .V. Satru Syndrome d’insuftisance surrénale aiguë, provoquée 
pur la vacciiiiition antityphoïdique, chez un addisonien latent. Société 
médicale des hôpitaux, béance du 2fi décembre 1917. Communication 
présentée par Sergent, qui l’a fait suivre de c<immentaircs sugge.stifs 
sur rinsul'ilsiiiiCi‘ s'iirrénale pendant la guerre. 
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Le malade n’a pas uriné. Il est très abattu et a de la peine à -.e I 
prêter aux mouvements nécessités par notre e.xamen 

Dans la nuit, insomnie complète. Pollakiurie, sans polyurie. 

Le 5 octobre, état général satisfaisant. Température : i~°4. Pouls 
à 84, de tension â peu près normale. 

Grande faiblesse, se maintenant plusieurs jours, avec sensation 
de brisement des membres inférieurs, qui se dérobent à chaque pas. 

Nous avons gardé L. dans notre ambulance, où il a repris bientôt 
son service, jouissant, depuis lors, d’une santé suffisante pour 
remplir les fonctions d’ordonnance auprès de quatre officiers de. ta 
formation. 

Cette observation nous a mis en présence d’une défaillance 
épinéphrique brusque sous l’influence d’un e.xcès de poison 
subirement introduit dans l’organisme; l’injection antity- 
pho'idique a provoqué une dystrophie passagère des fonctions 
surrénales, déjà surmenées par une grande fatigue physique. 

Il ne semble pas que L., qui assurait auparavant sans peine 
son service d’infirmier d’exploitation ait été affecté de débilité 
surrénale préalable. Il s’est agit d’une insuffisance transitoire, 
purement fonctionnelle, relevant d’une inhibition, et non 
d'une lésion glandulaire. 

Voici maintenant un cas typique d’accidents hypo-épiné- 
phriques, consécutifs à une intoxication par les gaz ; 

2® Observation. 

Le brigadier d’artillerie V., âgé de 23 ans, entre, le 4 mars igi'j, 
au centre hospitalier de F. R., venant directement des lignes. 

Il a subi, dans la matinée, l’action d’obus à gaz. 

Il est secoué d’une toux quinteuse, mais ne présente, à l’ausculta¬ 
tion, que des ronflements, semblant n’avoir que des lésions trachéo- 
bronchiques discrètes et atténuées. 

Ce qui frappe chez lui, c’est un abattement profond et des troubles 
circulatoires prononcés : sensation de froid, hypothermie (36°4), ins¬ 
tabilité et petitesse du pouls, tachycardie (106 p.), hypotension arté¬ 
rielle (Mx : 10; Mn : 4, au Vaquez), spasme capillaire réflexe et 
ligne blanche de Sergent. 

Dans la nuit, l’un de nous est appelé auprès de ce malade, qui' 
vient d'avoir une syncope ef qui est dans un état de collapsus 
alarmant. 

L’état de l’appareil respiratoire ne s’est pas aggravé, et pourtant 
le malade est cyanosé; il a les extrémités froides : les pieds et les 
jambes sont glacés. 

La tension est toujours faible : Mx : 9 1/2; Mn : 6, malgré plu¬ 
sieurs injections d’éther, de caféine et d’huile camphrée. 

V. présente maintenant divers symptômes digestifs : vomisse¬ 
ments, diarrhée, douleurs gastriques, rappelant la douleur ou broche 
de l’ulcus. 

La température intérieure est à Sô^g, l’extérieure, à 35<>8 ; cette 
différence anormale fait porter un pronostic grave (i). 

Très grande dépression des forces, qui nous confirme dans notre 
opinion qu’il s’agit bien d’un syndrome d’insuffisance épinéphrique. 

Le malade, interrogé, répond qu’il était déjà très faible depuis des 
semaines, à la suite d’une «; grippe », pour laquelle il avait été éva¬ 
cué au commencement de l’hiver. 

Nous pensons que V. était resté, dès lors, en état d’insuffisance 
capsulaire relative ; sa fonction surrénale, précaire déjà, bien qu’en- 
core suffisante, avant l'intoxication par les gaz, est devenue subi¬ 
tement déficiente en présence de l’excès des poisons versés dans la 
circulation, poisons qu’elle ne peut parvenir à détruire. 

On pratique une injection intra-musculaire d’un demi-milligramme 
d’adrénaline. 

Le 5 mars, à 6 heures, on retrouve le malade dans le même état. 
Les vomissements et la diarrhée persistent. Prostration extrême 

Cyanose et hypotension ; .\lx : 10 1/2 ; Mn : 6. Pouls à 120. Bruits 
du cœur sourds et arythmiques. 

Douleurs lombaires et épigastralgiques. Ventre souple. 

Nous pratiquons une nouvelle injection d’adrénaline (deux ampou¬ 
les de la Pharmacie militaire, dosées au quart de milligramme), 

Vers 10 heures, amélioration appréciable. Le malade tousse beau¬ 
coup ; quelques sibilances bilatérales. Mais la cyanose a diminué ; 
les vomissements ont disparu. 

Diarrhée persistante. Douleurs lombaires assez vives. 

Pouls à 100. Température ; Sfiog. Tension : Mx : 11 ; Mn : 7 

A 14 heures, euphorie du malade, dont le pouls est bien frappé. 
La tension n’est pas prise, mais s’est nettement relevée. 

Le malade crache quelques mucosités. Ronflements et sibilances 
aux deux poumons, surtout en arrière. j 


(Il Voir, à ce sujet, le travail récent de l’un de nous : 

A. Satre. — Indications pour le diagnostic et le pronsstic fournies 
par le rapport entre les températures intérieure et extérieure du corps 
dans les états pathologiques. Paris médical, q mars 1918. 


On fait une injection d'un quart de milligramme d’adrénaline, 
incorporé à 3oo grammes de sérum physiologique, selon la méthodi- 
de Josné. 

.4 17 heures, aggravation subite : excitation, délire, teinte violocée 
des téguments, principalement du visage et des extrémités; diarrhée 
profuse ; sueurs abondantes et froides ; odeur cadavérique. 

Les bruits du cœur sont à peine perceptibles (embryocardie) Le 
sphygmotensiomètre de Vaquez marque: Mx : 6 ; la minima n’est 
pas perçue. Température : qo^g. 

Le malade tombe à 18 heures dans le coma et meurt à 19 h. 20, 
subitement, pendant qu'on le transporte dans un autre lit,'le sien 
étant inondé de sueurs et de matières fécales. 

A l’autopsie, on constate une atrophie considérable de la capsule 
gauche, la droite semble diminuée de volume. L’examen histolo¬ 
gique n’a pu être pratiqué. Légère congestion de la muqueuse du 
larynx, de la trachée et des grosses bronches. 

- Cette observation, où, en l’absence de lésions pulmonaires 
sérieuses, susceptibles d’entraîner la mort, l’intoxication a joué 
le rôle principal, constitue une nouvelle confirmation aux faits 
sur lesquels Sergent a constamment attiré l’attention depuis 
de nombreusee années, à savoir le déclanchement d’accidents 
aigus d’insuffisance surrénale à propos d’une circonstance 
occasionnelle quelconque, venant rompre l’équilibre instable 
d’une fonction surrénale débile : dans ce cas, très démonstra¬ 
tif, l’intoxication par les gaz a été l’occasion des accidents fou¬ 
droyants qui ont emporte le malade. 

En voici un troisième où n’avons pu assigner aux accidents 
d’autre cause que le surmenage : 

3e Observation. 

Le sergent P., âgé de Sg ans, commandait, depuis deux mois, une 
corvée chargée du ravitaillement des premières lignes à la cote 304, 
corvée qui ne travaillait que de nuit, dans des conditions dange¬ 
reuses et pénibles, faisant, chaque fois, 17 kilomètres dans des 
boyaux souvent boueux et bouleversés. 

Les hommes étaient exténués. Le sergent P., jusque-là bien por¬ 
tant, maigrissait à vue d’œil. 

Le i5 juillet, l’un de nous est appelé près de cet homme, veis 
7 heures, pour des accidents bizarres que son capitaine attribue à un 
coup de chaleur. 

On constate une cyanose prononcée de la face, de l’obnubilation, 
une céphalée très violente, de l’excitation et du délire. 

Température: 40”2 ; pouls rapide, à 120. Tension au Potain. très 
faible : 11. 

Le malade, qui vomit de la bile, n’est pas allé à la selle depuis 
deux jours. 

Les accidents ont débuté brusquement après le dernier ravitaille¬ 
ment de nuit, qui a été particulièrement pénible en raison de la 
chaleur étouffante d’un temps d’orage. 

Traitement: compresses fraîches sur le front. Huile camphrée, 
caféine. Repos dans une sape bien aérée. 

.4 g heures, on nous appelle d’urgence : P. est en proie à de vives 
convulsions épileptiformes; une écume mousseuse et rosée bouil¬ 
lonne hors de ses lèvres; on constate qu’il s’est mordu violemment 
la langue. 

Nous notons des troubles pupillaires (mydriase) et oculo-moteui s 
(léger strabisme convergent). 

En présence de cette situation inquiétante, on demande l’évacua¬ 
tion du sergent P. 

Entre temps, la pression toujours très faible, est prise de nou¬ 
veau : 10 au Potain. Température ; 

Grande dépression du cœur, dont les bruits sont presque imper¬ 
ceptibles. 

L’existence des troubles nerveux toxiques présentés par le malade, 
coïncidant avec ce collapsus cardio-vasculaire, fait songer à une 
forme encéphalopathique de l'insuffisance épinéphrique, .et l’on pra¬ 
tique une injection intra-musculaire de deux ampoules d’un quart 
de milligramme d’adrénaline. 

A midi, état meilleur; le malade ne délire plus. Sa tension s’est 
relevée à 11 1/2. Le même traitement est réitéré. Le sergent P., ire-' 
fatble toujours, n’accepte que .de mauvaise grâce le lait condensé 
qu’on lui présente, tant il redoute le surcroît de fatigue que le mon.- 
dre effort lui réserve. 

Revu à’14 heures, il reste très abattu; il répond cependant aux 
questions avec moins de peine. 

La céphalée est toujours vive. Les vomissements se sont faits plus 

Les troubles oculaires demeurent aussi nets. Iji ligne blanche 
montre bien caractérisée. Injection d’un quart de milligramnie 
d’adrénaline. 

A i5 heures, le malade se plaint de coliques. Le ventre est tendu, 
douloureux. Ténesme. Constipation. 
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A 17 heures, le malade est évacué sur une ambulance, où notre 
diagnostic d’insuffisance surrénale aigue, à forme pseudo-méningi- 
tique, a été confirmé. 

Le sergent P. a été très long à se remettre, mais nous avons su 
qu'après 5 mois de séjour à l’intérieur, il était revenu sur le front. 

Voilà un cas à rapprocher des accidents aigus souvent 
signalés avant la guerre, dans l’armée, à la suite de marches 
foîcées, de grandes manœuvres, etc. 

Le surmenage avait augmenté chez cet homme la dose des 
déchets que devait neutraliser sa fonction surrénale; celle-ci 
n’a pu suffire à cette tâche excessive. 

L observation suivante montre l’apparition des accidents 
sous la dépendance d’une infection. 

4 '' Observation. 

Le soldat G., âgé de 25 ans, vient à la visite de l’un de nous, le 
2 février iqiS, pour une angine pultacée banale. 

11 est exempt de service, fait des gargarismes antiseptiques dans 
la journée et prend, vers midi, cinquante centigr. de quinine. 

A 20 heures, il offre le spectacle d’un tableau complet d’insuffi¬ 
sance surrénale aiguë, constitué par les éléments suivants: douleurs 
lombô-abdomifiales, avec paroxymes atroces ; vomissements bilieux, 
verdâtres, porracés ; diarrhée abondante : abattement avec hypo¬ 
thermie (36“2), petitesse du pouls, hypotension artérielle (Mx: 9 au 
Potain) et ligne blanche surrénale; refroidissement des extrémités 
et cyanose ; tendance au collapsus. 

Le traitement opothérapique est institué sans retard: injections 
intra-musculaires d’adrénaline (un quart de milligr. toutes les 
heures). 

Le 3 février, à i heure, le malade a une syncope, qui est suivie 
de vomissements plus fréquents encore, se répétant, incoercibles, 
tout le reste de fa nuit. 

A 6 heures, prostration frappante. La diarrhée continue, mais les 
vomissements et les douleurs se calment. Pouls mieux frappé. Ten. 
sion : 10 1/2. Ligne blanche très nette. 

A 8 heures, l’état général est plus satisfaisant, mais l’abattement 
toujours profond. L’angine s’atténue, mais la langue est chargée, 
l’haléine nauséabonde. 

Sensation de froid et hypothermie (Sô^S), traduisant le ralentisse¬ 
ment des échanges ; 

Le malade a reçu trois milligr. d'adrénaline. 

L’administration de ce médicament est prescrite à doses plus 
espacées; on n’injectera plus qu’un quart de milligr. toutes les 
deux heures. 

.A 20 heures, amélioration notable, après que C., a reçu, au total, 
4 milligr. 1 2 de chlorhvdrate d’adrénaline. Nous le trouvons somno¬ 
lent, affaissé, mais se plaignant beaucoup moins de ses douleurs. 
Les vomissements et la diarrhée ont disparu. La tension est à 11 1 '2. 

Grande faiblesse. .Au dynamomètre ; main droite 20 ; main 
gauche 16. 

Les jours suivants, C. reçoit quatre injections par jour d'un quart 
de milligramme d’adrénaline. Son état se modifie lentement, mais 
l’adynamie survit à son angine, et l’on est frappé de son amaigris¬ 
sement, avec myasthénie persistante, de sa pâleur, avec anémié 
irrémédiable. 

_ Petit à petit se précise et s'accentue une coloration bronzée des 
téguments, qui réagissent au frottement de la peau par une ligne 
blanche toujours très apparente. 

Après un mois, le dynamomètre marque, à droite, 3o, à gauche, 25. 

Il devient évident que cet homme a des lésions capsulaires pro¬ 
fondes et définitives, séquelles de son affection angineuse. 

Nous finissons par l’évacuer, le i3 mars. 

Nous avons appris, depuis, son décès survenu subitement en 
juin 1915, mais sur lequel nous n’avons pu, malheureusement, 
avoir des détails précis. 

Ce malade a réuni toutes les unités constituantes d’un syn¬ 
drome d’Addison bien caractérisé. 

La présence de vives douleurs lombo-abdominales pendant 
la phase aigue, la mélanodermie consécutive prouvent qu'à 
' insuffisance surrénale, proprement dite, s’est jointe une irri¬ 
tation des plexus nerveux du sympathique par atteinte de la 
zone péricapsulaire. 

11 y a donc eu chez lui surrénalite et périsurrénalite, et il a 
sans doute succombé à une aggravation de ses lésions infiam- 
tnatoires, la mort subite par réflexe, étant en semblable c :s. 
itr> mode de terminaison assez fréquent. 

-Nous montrerons maintenant, par deux cas typiques, 
l’action dü traumatisme dans le développement des troubles 
nypo-épinéphriques : 


5« Observation. 

Le caporal V., âgé de 22 ans, entre au Centre hospitalier de F. R , 
le 17 mars 1917. 

Bien porta'nt jusque-là, il a reçu la veille, un éclat d’obus dans la 
jambe gauche, dont les deux os sont brisés. 

L'éclat est extrait par l’un de nous, la plaie soigneusement net¬ 
toyée Pas de lésions artérielles, ni nerveuses. Ablation des esquilles 
libres. Curretage du canal médullaire Régularisation des frag¬ 
ments à la pince-gouge. Excision des tissus meurtris. Pansement 
• au Carrel. 

Cette intervention pratiquée lestement à 8 heures, a lieu toute 
entière sous anesthésie au chlorure d’éthyle, le blessé étant très 
shocké. 

Deux heures après, \'. présente de l’agitation, du délire, une fiè¬ 
vre élevée (Sg^S). 11 se plaint de crampes généralisées, dé dôUléUrs 
vives dans l'abdomen et dans les lombes. Sueurs visqueuses. Pouls 
faible, aux environs de 120. 

A II heures surviennent des vomissements. Le teint se plôfnbe ; 
les extrémités se glacent. La température est descendue à 98'’. Le 
pouls est à 100 

On recherche la ligne blanche, qui se montre très vjsible. Sa pré¬ 
sence fait dépister l’hyposécrétion surrénale chez ce blessé. 'Tension 
maxima, 9 ; minima, 2, au Pachon. 

On injecte 5oo grammes de sérum physiologique, additionné d’un 
milligrarnme d’adrénaline. 

A midi, même état d’affaiblissement du tonus càrdio-vascUlâire. 
Les vomissements persistent, et le sÿndforne, complété par qUéiqUes 
selles diarrhéiques, a des allures d’empoisonnement. 

A 14 heures, on répète l’injection de sérum adrénaliné. La diarrhée 
est devenue incessante. Le malade fait sous lui à chaque instant, 
avec des coliques atroces ; son état réalise exactement a variété cho¬ 
lériforme du grand .syndrome d’insuffisance surrénale aiguë, rigôü- 
reusement calquésur le syndrome choléra. 

L'agitation est telle qu’on doit refaire le pansement, les tubes de 
Carrel ayant quitté la plaie. 

A 16 heures, l’agitation fait place presque subitement à ühe som¬ 
nolence invincible. La tension est basse, quoique un peu relevée. 

Mx : 1/2 ; Mn : 7, à l’oscillomètre de Pachon. Nouvelle injection 
de sérum adrénaliné. 

,^17 heures, l’asthénie paraît encore plus prononcée : le malade a 
urfhé sous lui. Les vomissements sont continuels, mais lès dôüieUfs 
ont cessé. 

A 18 heures, l’adynamie reste profonde, mais les vomisséménts se 
font plus rares. 

La nuit est moins mauvaise que la journée. 

Le 18 mars à 7 heures, amélioration marquée. 

Le malade a reçu deux nouvelles injections de sérum adrénaliné. 
Sa tension artérielle est sensiblement normale; Mx : i5; Mn : 8. Bon 
état gastrique Café, tisane de Champagne. 

Nous voyons dans ce succès thérapeutique la confirmation de no¬ 
tre diagnostic, la coexistence des vomissements, de la diarrhée, de 
l’hypotension, etc., syndrome qui nous a suggéré irnmédiàtemêht 
l’id'ée d’insuffisance surrénale, et la disparition de ces phénomènes 
sous l’influence de l'opothérapie spécifique étant deux ordres de faits 
qui se complètent et s’éclairent mutuellement. 

A II heures, poussée de lièvre (40"), en rapport avec l’infection 
de la plaie, que la situation du blessé n'a pas permis d’irriguer con¬ 
venablement avec le liquide de Dakin. 

La tension s’est tout à fait relevée. La ligne blanche est remplacée 
pai une ligne rouge, ressemblant à I.t raie méningitique ; Mx, 16; 
Mn.g. 

L’alerte n’a aucune suite fâcheuse ; les injections adrénalifiées, 
poursuivies pendant quelques jours, ramènent l’état normal. 

Le résultat n’as pas été aussi heureux chez le blessé suivafit: 

6'' OBSERVATIO-N 

Le soldat de iryclasse D. âgé de 3o ans, est amputé de la ctiisse 
droite par l'un de nous, le 2 avril 1917, à lo heures, pour ün gros 
fracas du genou, avec section de la poplitée. 

L’opération est menée très rapidement, en raison de l'étàt de 
s-hock très accusé de D. Anesthésie au chlorure d’éthy’le. 

Après l’intervention, diminuiion nette de la force'des pulsations 
radiales. 

Le soir, à la contre-visite, on est surpris de trouver D. presque 
évanoui, les yeux clos, froid, inerte, dans une situation, en un mol. 
des plus alarmantes. 

Température: Cyanose delà face. Tendances syncopales. 

Vomissements fréquents. Tension anérielle très fàible : Mx : R ; ,Mn : 
4 Nausées très pénibles. Langue sale Pas d’urines. 

On fait le diagnostic de shock hypoépinéphriqüe, et l’on administre 
au blessé une injection d’un demi liire de sérum adrénaliné (à ün 
milligramme). 

11 est réchauffé avec des bouillotes et reçoit dés piqûres d’êiher 
I et Je caféine. 
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A 20 heures, semblable état d’aflaiblissement. Dyspnée vive, sans 
symptômes d’auscutation ; diminution de l’amplitude des mouve¬ 
ments thoraciques. 

Température interne; 36“ ; température externe : 35“2(i): diffé¬ 
rence anormale par conséquent 

Battements du cœur imperceptibles. Tension : Mx ; 8, Mn : 4. 

.Même traitement que précédemment. 

A minuit, le malade meurt par asphyxie, avec des troubles paré¬ 
tiques des muscles respiratoires. 

A l’autopsie, on trouve une tuberculose caséeuse de la surrénale 
droite. La gauche semble macroscopiquement intacte. 

Nous pourrions Joindre aux observations qu’on vient de lire 
divers cas d’insuffisance capsulaire consécutive à l’anesthésie 
chloroformique. Ils n’offrent rien de spécial, et nous nous bor¬ 
nerons à cette simple allusion, des faits de ce genre ayantdéjà 
été publiés (2). 

.Nombreux sont les cas, moins nets symptomatiquement, où 
l'efficacité de l’opothérapie surrénale a montré le rôle d’impor¬ 
tance joué par les capsules dans la pathologie de guerre, rôle 
sur lequel Sergent a, avec raison, si souvent et si fortement 
insisté (3). 

C’est ainsi que nous avons plusieurs fois observé des cas de 
diarrhée cholérijorme, avec tendance à l’algidité, chez des 
hommes surmenés, dont l’état était transformé en quelques 
heures par les injections d’adrénaline ou de sérum adrénaliné, 
combinés avec l’ingestion d’e.xtrait surrénal total. 

Dans certaines toxi infections gastro-intestinales, avec ictère 
infectieux, nous avons vu l’adrénaline, en injections intra¬ 
musculaires, modifier comme par miracle la gravité du tableau 
clinique et hâter la guérison, vraisemblablement en suppléant 
à l’insuffisance relative de la fonction surrénale en présence 
d’un excès de poisons. 

On voit doncque l’insuffisancesurrénalereçoit, chez les com¬ 
battants, un développement considérable du fait d’un change¬ 
ment radical dans la vie qu’ils menaient auparavant. 

Quelques-uns vivaient, sans s’en douter, avec des lésions 
capsulaires. 

Transplantés en dehors du milieu auquel ils étalent accou¬ 
tumés, soumis à des travaux fatigants, à une vie souvent rude 
de surmenage physique et moral, accidentée de périls inces¬ 
sants, ces hommes ne tardent pas à être malades et deviennent 
rapidement des non-valeurs. 

Ce sont des gens de profession sédentaire, des dessinateurs, 
des comptables, des employés de bureau, des pâtissiers, des 
rétameurs, des cordonniers, des tailleurs, qui arrivent à exécu¬ 
ter une besogne journalière peu astreignante, leur permettant 
des repos fréquents. 

Contraints à accomplir régulièrement des tâches qui exigent 
une certaine résistance physique, ils en deviennent vite inca- 
pables. 

Les insuffisances de leur système endocrinien et, spéciale¬ 
ment, de leurs surrénales, ne tardent pas à se révéler par des 
signes indiscutables. 

On voit souvent alors leur méiopragie capsulaire donner 
lieu à des symptômes tapageurs, déconcertants par leur allure 
insolite, qui sont l’expression de la défaillance de la fonction 
antitoxique en présence d’un excès de poison, provenant des 
déchets du travail musculaire. 

La pathologie générale nous enseigne nombre de faits sem¬ 
blables, et nous voyons, de même, l’insuftisance rénale, l’in¬ 
suffisance hépatique éclater parfois brusquement à l’occasion 
d’un surmenage musculaire, comme à l’occasion d’une autre 
cause intercurrente, toxique, tel qu’un excès alimentaire, ou 
infectieuse, telle qu’une pneumonie, au cours d’une hépatite 
ou d’une néphrite jusque là bien tolérées. 

Il est évident que cette guerre prolongée, qui a provoqué le 
surmenage de tous les organes, ne pouvait épargner les glandes 
surrénales. 


(1) Voir l’article déjà cité de .\. Sathe sur la différence des tempéra¬ 
tures intérieure et extérieure et sa signification pronostique. 

(2) Voir notamment; Coste. — Intoxication chloroformique grave, 
avec syndrome d'insuftisance surrénale. 1 Archives de médecine et de 
fharmacie militaires, n" 20, iqiS). 

^3) E. Sergent. — Importance de la notion d’insuffisance surrénale 
et rôle de l’opothérapie surrénale en médecine et en chirurgie de guerre. 
Journal de médecine et de chirurgie pratiq^ues, 25 septembre lyiD). 


On ne saurait donc s’étonner que nombre de soldats, restés, 
à la suite d’une maladie infectieuse antérieure (^fièvre typhoïde, 
généralement), enclins à la fatigue et sujets à des crises fré¬ 
quentes d’asthénie passagère, soient terrassés par le surmenage 
de la campagne : leur fonction surrénale se trouve alors défail¬ 
lante en face de l’effort qui lui est demandé en maintes circons¬ 
tances. 

Si nous avons noté des hypoépinéphries qui relevaient uni¬ 
quement d’une perturbation fonctionnelle, provoquée par une 
influence nerveuse, d’origine toxique, exerçant sur la sécrétion 
glandulaire une action frénatrice, les insuffisances à fonde¬ 
ment organique nous ont effectivement paru, de beaucoup, les 
plus fréquentes. 

Dans la plupart des cas, l’inhibition frappe d’arrêt total une 
sécrétion déjà boiteuseettrès minime antérieurement, chez des 
malades dont les capsules surrénales étaient préalablement 
amoindries. 

Une infection surajoutée apportant alors dans l’organisme 
une surabondance de nouveaux poisons, les lésions capsulaires 
chroniques, jusque-là silencieuses, se révèlent brusquement, 
par suite de l'impossibilité pour la fonction antitoxique de neu¬ 
traliser l’excès de poison introduit dans l’économie. La maladie 
intercurrente qui survient, en augmentant le travail imposé 
aux glandes surrénales, accuse leur défaillance et précipite les 
accidents. 

Les travaux des physiologistes ont établi que la quantité de 
tissu épinéphrique nécessaire à la vie est le onzième du poids 
total ; si cette quantité indispensable se trouve atteinte par un 
processus de destruction, ces accidents se manifestent dans 
toute leur brutalité et entraînent rapidement la mort. 

Qu’il s’agisse d’une insuffisance organique ou d’un trouble 
fonctionnel, la suppression des fonctions surrénales se traduit 
toujours par les mêmes symptômes fondamentaux. 

En cas de troubles fonctionnels, on voit prédominer les 
vomissements, les vertiges, l’asthénie et l'hypotension, phéno¬ 
mènes dont la réunion réalise exactement le svndrome du mal 
demer(i). 

La mélanodermie, en rapport avec la névrite du plexus 
solaire, se Voit seulement chez les malades atteints de lésions 
organiques; elle consiste en petites taches brunâtres, café au 
lait, répandues sur la poitrine; l’abdomen, les membres, les 
tempes et le cou. Les paupières sont habituellement bistrées. 

Nous avons remarqué que la distribution de ces éléments 
est symétrique sur les deux moitiés du tronc. 

La muqueuse buccale et la conjonctive sont aussi pigmentées 
en taches. 

Plus rarement, la peau toute entière est de couleur foncée, 
d’un brun sale, avec pareille coloration des conjonctives. 

Le syndrome solaire, dû aux lésions irritatives du plexus 
dans ses ramifications péricapsulaires lointaines, est,- en 
outre, caractérisé par des douleurs lombo-abdominales irra¬ 
diées, extrêmement violentes, au point que leurs paroxysmes 
sont parfois suivis de syncopes ; par les troubles gastro-intes¬ 
tinaux ; par les crises de vomissements ; ensemble de phéno¬ 
mènes qui simulent parfois une atteinte péritonéale ; par la 
céphalée ; par les tremblements ; par les convulsions et les accès 
épileptiformes, précédés de cris ; par le coma apoplectiforrne ; 
par les troubles pupillaires (généralement mydriase) et oculo- 
moteurs (allant jusqu’au strabisme) ; accidents pseudo-ménin- 
gitiques, qui constituent l’encéphalopathie surrénale, si bien 
décrite par Sergent; enfin par les troubles vaso-moteurs et 
sudorifiques (sueurs froides, etc.). 

En présence de ce complexe morbide, imputable à l’atteinte 
du grand sympathique, il faut toujours songer à la périsurré- 
nalite et à l’irritation des plexus nerveux péricapsulaires. 

Les accidents peuvent, d’ailleurs, revêtir une forme fruste, 
dans laquelle l’asthénie est dominante, avec, dans certains 
cas, une pigmentation discrète, des douleurs lombaires 
sourdes, sorte de lassitude constante, extrêmement pénible, le 
tout constituant un syndrome d’Addison typique. 

Dans tous les cas, Tasthénie cardio-vasculaire représente le 
phénomène le plus alarmant ; elle réalise couramment 1^ 


(i Le mal Je mer n'est autre chose qu'une hypoépinéphrie, reffexe 
truste, ainsi que l’a établi, dans ses Etudes d'endocrinologie, Saamé, 
de Tunis. 
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tableau d’une hyposystolie à laquelle manquent seulement les 
signes périphériques. 

Les troubles de cette nature que nous observons si fré¬ 
quemment au cours des maladies infectieuses chez nos soldats, 
sont d’habitude, comme le prouvent les résultats d’un trai¬ 
tement spécifique opportun, sous la dépendance d’une méio- 
pragie surrénale; les formes adynamiques, asthéniantes, 
syncopales de ces maladies relèvent ordinairement aussi de 
cette pathogénie, et l’on observe, dans ces cas, un anéantis¬ 
sement total des forces, tout à fait caractéristique. 

L’hypotension se rencontre dans tous les cas. Elle se mani- 
teste, entre autres signes, par le phénomène de la ligne 
blanche, décrit par Sergent et que nous avons presque toujours 
observé. 

Ce phénomène peut être considéré comme la conséquence 
du spasme capillaire réflexe : en raison de l’hypotension arté¬ 
rielle et de la vaso-dilatation périphérique, l’extension méca¬ 
nique produite par la pulpe digitale provoque la vaso¬ 
constriction et l’apparition d’une raie blanche, qui contraste 
avec la coloration du tégument voisin. 

Chez l’adulte, cette raie blanche n’apparaît pas avec une 
tension supérieure à i3 (Potain). 

On injectera de 3 à 8 milligrammes pro die de l’alcaloïde, 
en ayant soin de réfracter les doses et de n’injecter, à la fois et 
au même point, qu’un quart de milligramme, ou un demi- 
milligramme. 

En surveillant avec soin la pression, on n’observe jamais 
d’accidents sérieux d’intolérance ; il serait bon, cependant, 
d’espacer les doses ou de suspendre l’administration du médi¬ 
cament, si la malade se plaint de vertiges, de maux de tête, de 
nausées d’angoisse. 

Quand le malade est très déshydraté, il y a lieu de recourir 
à la méthode préconisée par Josué, et d’injecter-l’adrénaline 
après incorporation à du sérum physiologique ou à du sérum 
glycosé ou salé, contenant un demi-milligramme ou un milli¬ 
gramme d’alcaloïde. 

Nous rappellerons, en terminant, que l’arsenic, le mercure, 
fiodure sont des poisons violents des glandes surrénales, 
qu’ils altèrent gravement. La nicotine est aussi éminemment 
nuisible aux capsules, et il y a lieu d’interdire aux surrénaliens 
l'usage du tabac. 

Conclusions. — Les fatigues de la guerre ont provoqué le 
surmenage intensif des glandes surrénales. 

Le rôle de tonicité générale de ces organes étant bien connu, 
il n'est pas surprenant de trouver, dans la littérature médicale 
de guerre, des cas multiples d’asthénie générale par insuffi¬ 
sance capsulaire. 

Sous l’influence d’une causé banale, on voit fréquemment, 
sur le front, évoluer, chez un sujet jusque-là bien portant, un 
syndrome épinéphrique grave ou discret, évident ou truste, 
avec ses caractères essentiels et ses i^ymptômes cardinaux : 
asthénie et psychasténie, hypotension artérielle, troubles gas¬ 
triques, etc. 

Trop souvent, des accidents aigus ou foudroyants éclatent, 
réalisant le syndrome maximum, avec toutes ses unités 
constituantes et dans ses modalités les plus impressionnantes 
lencéphalopathique, pseudo-péritonéale, pseudo-typhique ou 
cholérique, etc.). Les vomissements, la cyanose, la défail¬ 
lance du cœur apparaissent, et c’est la mort rapide, parfois 
subite. 

En présence de symptômes qui trahissent l’insuffisance 
surrénale, il faut, sans retard, instituer le traitement spéci¬ 
fique, traitement qui consiste dans l’administration, à dose- 
élevées et réfractées, des produits opothérapiques, extrait 
surrénal total et adrénaline. 

L’efficacité de ce traitement est solidement établie par les 
faits. 

Elle peut être remplacée, une fois la tension relevée, par la 
raie rouge, dite méningitique : nous avons signalé plus haut 
un e.xemple de ce fait ( i ). 

Telle est la symptomatologie des accidents hypoépiné- 
phriques qui s’ofîrent souvent à notre observation sur la ligne 
de feu. 


Voir notre i* observation. 


Nous n’avons pas besoin d’insister sur leur gj-avilé : si la 
lésion devient rapidement envahissante, si la fonction anti¬ 
toxique de la glande surrénale est radicalement abolie, le 
poison curarisant, accumulé en excès, cesse d’être détruit, et 
l’individu succombe par syncope cardiaque ou par asphyxie, 
paralysie des muscles respiratoires, inhibition bulbaire peut- 
être. 

Dans ces cas de haute gravité, il n’y a pas de temps à 
perdre ; la mort est là, menaçante. 

A la défaillance complète de la fonction capsulaire doit être 
opposée une médication spécifique opothérapique puissante. 

Nous la trouvons dans l’extrait capsulaire et dans l’adréna¬ 
line, qui constitue, en de tels cas, une thérapie tonique et 
cardio-vasculaire d’une remarquable efficacité, venant souvent 
à bout de l’hypotension artérielle et de la défaillance circula¬ 
toire avec une étonnante rapidité, que souligne l’eff'acement 
progressif de la ligne blanéhe (i), et agissant sur la diurèse de 
la façon la plus prompte et la plus énergique. 

Les phénomènes toxiques, sous son influence, rétrocèdent 
graduellement; les vomissements et la diarrhée s’atténuent; 
les forces, petit à petit, renaissent : il n’est pas ju.squ’aux 
iroubles pupillaires qui ne soient très vite amendés par son 
action très nette sur la musculature de l’œil. 

Dans les cas où l’administration per os est possible, il ne 
faut pas craindre de donner des doses élevées d’adrénaline 
(jusqu’à 8 ou lo milligr. par jour), en ayant soin de les frac¬ 
tionner et de les répartir judicieusement sur les vingt- 
quatre heures. 

11 importe de ne jamais l’incorporer à un sirop, qui l’alté¬ 
rerait profondément et la rendrait inopérante. 

11 y a lieu de l’administrer par gouttes comptées dans l’eau 
sucrée au moment de l’usage. 

L’intolérance digestive habituelle des déficients surrénaux 
entraîne généralement la nécessité des injections. 

Nous employons presque toujours l’adrénaline en injections 
intra-musculaires, les injections sous-cutanées ayant la répu¬ 
tation d’être parfois douloureuses et ayant, chez certains 
malades, déterminé des phénomènes de gangrène isché¬ 
mique (2). 


CIllRl lKilH IIK (il KHUK 

A propos de la « marche » chez les blessés 
du membre iuférleur. 
par H. P. ACllARl) 

Ancien interne des hôpitaux de Paris. 

Aide-niajor. 

« La marche » chez les blessés du membre inférieur, est 
une des questions qui ont préoccupé tous les chirurgiens 
depuis la guerre. Parmi les nombreux articles qui étudièrent 
le problème, nous citerons seulement la Revue Générale de 
Chevrier (IL, les notes d’Imbert i.|), de Lance (.S). Dans ces 
différentes publications, des contradictions sur les méthodes 
à employer peuvent être relevées, mais tous les auteurs sont 
d’accord sur l’importance capitale de la question au point de 
vue social. 

Dans notre service, nous nous sommes inspirés de ces 
divers articles, et nous croyons être arrivés à des règles assez 
précises. Nous allons les e.xposer. 


[ij Voir, à ce sujet, E. Sergent. -- Syndrome d'in.suftisance surré¬ 
nale enrayé par l'opothérapie ; apparition et disposition parallèles de 
la ligne blanche. iSociété médicale des Hôpitaux, séance du 21 no¬ 
tai Nous venons d’en observer un cas typique chez un « ypérite » en 
traitenicni dans notre ambulance. 

(.i) Travail du groupement chirurgical osseux de la ...• armée. 

!.. Chevrier. — Soins spéciaux à donner aux blessés du membre 
,ntéiicur, in Fresse Médicale, i8 juin 1917. 

4) Leon I.mbert. — Presse Médicale, 12 juillet 1917, 18 mars 1918. 

(3) Lance. — Sur l’équinisme, in Presse Médicale, 8 novembre 1917. 
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l.E PROrTRP:S MÉDICAL 


1” Ri.ESSÉS nit MEMTIRE INEF.RIErR SANS FRACTt'RE : 

Le type est « la plaie superlicielle de jambe ». Le repos au 
lit est indispensable il) : l’homme ne doit pas se lever avant 
la cicatrisation complète. Les résultats sont surprenants quant 
à la rapidité de cicatrisation. Mais U est capital que ce repos 
au lit soit surveillé au point de vue de la reprise prochaine de 
la marche. Le blessé doit être massé journellement au-dessus 
et au-dessous de la lésion. Les art dilations sus et sous- 
jacentes doivent être entretenues. On doit veiller particulière¬ 
ment à dépister tout début d’équinisme; il est bon très sou¬ 
vent d’aider au maintien correct du pied parune rétraction. 

L’application de ces règles se heurte souvent à des difficul¬ 
tés causées par l'indocilité des ble.ssés : l’homme triche, se lève 
en cachette. 11 faut agir sur lui en appliquant et en mettant à 
sa portée les avantages du repos au lit. 11 ne faut pas craindre 
de retirer les vêtements au soldat comme le conseille Chevrier. 

2” Fracturés non consolidés munis d’appareils de marche. 

Le type est « la fracture de la jambe munie d’un DeUtet ». 
Ce sera par.e.xemple une fracture ouverte suturée .secondaire¬ 
ment Ou même présentant encore une plaie rétrécie. Nous 
faisons marcher un tel blessé : mais la marche sera pour lui 
un exercice et il ne marchera au début que devant une iniir- 
mière habituée à la rééducation. 11 marchera pendant quelques 
jours avec deux cannes ; au bout d’une semaine au plu.s, une 
sèule canne sera admise. Le blessé doit appuyer réellement 
et correctement le pied. Cela est loiijours possible si l’appareil 
(Delbet de jambe, Delbet de cuisse) est bien moulé : les os 
fracturés étant remplacés par les attelles, véritables « os exté¬ 
rieurs ». On évitera soigneusement aussi que le blessé soulève ' 
tel ou tel côté de son bassin ; la ligne bisiliaque' doit rester 
horizontale. Les séances de marche seront de peu de durée. 
L’homme ne sera autorisécà marcher seul que lorsque ,en réédu¬ 
cation sera complète. .\u besoin on retirerait les vêtements 
dans l’intervalle des exercices. 

Nou.s n'insisterons pas sur les transformations locales et 
générales qui succèdent à l’application de la méthode ambula¬ 
toire; l’état général du blessé se relève, l'atrophie musculaire 
s’améliore, les articulations s’assouplissent. Ces modifications 
locales n’existent réellement que si le blessé marche correcte¬ 
ment: sinon il prend de mauvaises habitudes de statique dont 
il ne pourra se débarrasser que difficilement ou même qu’il 
conservera toujours. 

Nous n’appliquons la méthode ambulatoire surveillée que 
pour les plaies cievenues peu importantes en étendue. Le réta¬ 
blissement d’une circulation active, et le relèvement de l’état 
général compense les inconvénients qui résultent de la marche 
pour une plaie superficielle du membre inférieur. Les ostéites 
chroniques ne sont pas aggravées par la marche ainsi sur¬ 
veillée, à condition bien entendu d’avoir réalisé une immobi¬ 
lisation absolue des fragments. 

3" Fractures consolidées. 

Nous appliquons à ces cas les mêmes principes ; marche 
surveillée avec canne, abandon du blessé seulement lorsqu’il 
marche correctement sans canne. Du reste, nous utilisons 
toujours les appareils de marclie à la seconde période de l’évo¬ 
lution des fractures (excepté si la disposition anatomique des 
plaies rend impossible l’immobilisation parfaite des fragments 
dans ces appareils) ; il en résulte que les blessés savent déjà 
marcher correctement quand on leur ôte l'appareil Notons 
que c’est là un des grands avantage.s de la méthode ambula¬ 
toire : la rééducation de la marche étant achevée quand la 
fracture est consolidée, la durée de l’hospitalisation est dimu- 
nuée d’autant. 

4° Amputations psefdarthr'oses, retards de consolida¬ 
tion . 

Lorsque chez de tels blessés les plaies sont devenues 
minimes en surface, il y a avantage à les munir d’appareils de 
marche provisoires. Pour les amputés nous utilisons les pilons 
provisoires formés de colliers moulés en celluloi'd et d’étriers 

(1) Bien entendu, ces règles s'appliquent avec le maximum de rigueur 
aux plaies du pied. 


en feuillard itype Roederer (i). Pour les résections de hanche 
nous utilisons des « bouviers » en celluloïd moulé tRœderen. 
Les résections du genou sont appareillées suivant les principes 
donnés par Alquier et Freyoffer. Les pseudarthroses attendant 
les greffes sont munies de gaines montées en celluloi'd. Quoique 
ces ble.ssés ne marchent pas sur leur propre pied, mais sur des 
étriers en feuillard, l'éducation de leur marche a tout autant 
besoin d’être surveillée : marchant d’abord avec deux cannes, 
puis rapidement avec une seule, ces hommes auront tendance 
à élever le bassin du côté malade. Cette pratique néfaste doit 
être cfépistée et corrigée : on doit plutôt rechercher que 
l’abaissement du bassin du côté malade qui diminuera d'autant 
le raccourcissement. 

La marche surveillée précoce, pour cette catégorie de blessés, 
en plus de son heureuse influence locale, générale et même 
morale, raccourcit la période d’adaptation à l’appareil lorsque 
l'homme sera au cen'tre d’appareillage. 


La marche, permise seulement si les plaies sont minimes 
en étendue, et si les os fracturés sont ou consolidés ou rem¬ 
placés par un « squelette extérieur suffisant » n’est profitable 
que si elle est correcte. La surveillance est donc une condition 
essentielle de l’application de la méthode ambulatoire. Le 
blessé doit appuyer réellement (sur son pied, Delbet ou sur 
l'étrier I. 

Nous proscrivons donc entièrement les béquilles chez nos 
blessés. 

Les béquilles constituent un danger local en développant et 
en rendant irréductible l’équinisme, en empêchant l’entretien 
des muscles et des articulations, — un danger g-énéru/ en ren¬ 
dant le blessé craintif au sujet de la solidité de son membre 12 >, 
— un danger social enfin (Imbert) en retardant ou même en 
supprimant le retour à la « santé fonctionnelle ». Les cannes 
(dans une mesure moindre il est vrai) sont justiciables des 
mêmes critiques : aussi doit-on toujours rééduquer la marche 
du blessé dès qu’il se lève et lui apprendre justement à n’uti¬ 
liser que ses points d’appui naturels. 


F.\[TS (IIMOIKS 

rronliles iiljfmenlaires (•(‘phaliinies unilatéraux, 
(l’ori<|lne nerveuse,:'! la suite d’un ti-auniatisine <-ranien 

Par ,1. CHAI.IER, 

.Médecin-major de 2' classe aux armées. 

On est encore insuffisamment renseigné sur la nature des 
troubles trophiques intéressant le territoire de distribution 
de certains nerfs crâniens. Aussi n’est-il pas sans intérêt 
d'accroître, à cet égard, notre documentation, par un cas 
assez fruste où la s-s-mptomatologie comporte, d’une manière 
presque e.xclusive, des troubles de la pigmentation des poils et 
de la peau. 

Gabriel F..., 24 ans. Pas d’antécédents héréditaires ni per¬ 
sonnels, dignesd’intérêt. 

Fin juillet I()l4. alors qu'il effectuait son service militaire 
dans un régiment du génie, en chargeant du bois de calage 
pour les ponts il fait une chute de 4 m. 50 de hauteur, tombe 
sur le quai, est renvoyé sur le tampon d’un wagon, la tête bute 
contre le tampon du coté gauche. On note une plaie du cuir 
chevelu longue de 4 centimètres environ, à peu près verticale, 
située à la région pariétale gauche, en arrière, et dont l’extré¬ 
mité inférieure se projette à peu près au niveau de l'astérion- Il 
existe en outre une toute petite plaie à la région frontale gauche, 
à 4 centimètres environ au-de.ssus des sourcils. La plaie parié- 


i) Rœderer et .AcH.tRD. — Réunion médico-chir. 20* région février 
làrs iqi8. 

12) Nous n’insisterons pas sur la paralysie radiale du béquillard. 
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lale est suturée avec deux agrafes. I.es suites sont simples. Le 
soldat n’a pas perdu connaissance. 11 a souffert de la tête- 
pendant lesdeux jours e]ui ont suivi l'accident, éprouvant une 
sensation de lourdeur et ayant tendance au sommeil. 

En novembre 1914 apparaissent des troubles intestinaux. Et 
en décembre 1914'le sapeur F... est hospitalisé à Belfort avec 
le diagnostic d'entérite Pendant les huit premiers jours, la 
température oscille autour de 40 degrés, l’abdomen est dou¬ 
loureux, il a dix ou douze selles par jour. Puis survient une 
deuxième période, de quinze jours de durée environ, pendant 
laquelle la température finit par descendre à la normale. Une 
tentative de réalimentation provoque une exacerbation ther¬ 
mique de cinq à six jours. Avant la guérison, se produit une 
autre rechute brève. Èet état morbide ne se serait pas accom¬ 
pagné de taches rosées, les cultures du sang et le séro-diagnostic 
avaient été négatifs et l'on aurait diagnostiqué à l’hôpital ; 
entérite infectieuse. 

Le 12 mars iqiS, F... est évacué cà l'hôpital d’Héricourt. A ce 
moment apparaît un certain degré de canitie au sourcil 
gauche, tout près du nez. Puis pendant trois ou quatre mois 
le blanchiment s’accuse et l’on voit quelques cheveux et quel¬ 
ques poils de barbe devenir blancs, uniquement du,cd/é 
gauche. 

En novembre 1917, notre examen établit ce qui suit: Le 
sapeur F... a des sourcils assez épais qui se rejoignent sur la 
ligne médiane. La canitie commence exactement sur la ligne 
médiane et s’étend sur tout le tiers interne du sourcil gauche : 
là presque tous les poils sont blancs. Leur zone d’implantation 
et la région sous-sourcillière adjacente offrent une coloration 
blanc nacré. Cet aspect de la peau s’interrompt brusquement, 
sans transition avec la coloration brune du tégument voisin. 
La peau dans toute l’étendue où existe cette décoloration, est 
très douce au toucher; la sensibilité est un peu diminuée. Du 
côté des yeux il n’existe aucun trouble de la motricité, mais à 
à gauche il y a une abolition presque complète de la sensibi¬ 
lité conjonctivale et du rejlexe cornéen: pas de modification 
au point de vue sécrétoire. 

On remarque quelques cheveux blancs disséminés unique¬ 
ment au côté, particulièrement dans la région temporo-occi- 
pitale. A signaler aussi quelques poils blancs dans la mous¬ 
tache, du côté gauche. On relève des poils blancs dans la barbe, 
des deux côtés, mais à une prédominance très notable au 
niveau de la joue gauche. Le malade a vu se carier deux dents 
à la mâchoire supérieure gauche; on dut les extraire; il existe 
à gauche quelques névralgies. Quand il se rase, il éprouve une 
sensibilité plus marquée à gauche qu'à droite. 

Aucun trouble de la motricité ni de la sudation. 

Cliez notre malade il existe donc des troubles trophiques 
unilatéraux. Ils consistent en un blanchissement des poils 
du sourcil gauche et en une canitie légère des cheveux et 
de la barbe du côté gauche; d’autre part nous relevons à 
l'extrémité interne du sourcil gauche une zone d'achromie 
offrant l’aspect du vitiligo. 

Les antécédents pathologiques comportent un traumatisme 
crânien et une entérite inlectieuse. 

Le rôle de l’entérite ne mérite pas d’être retenu. On pour¬ 
rait, à la rigueur, admettre qu'il se soit agi d’une fièvre 
lyphoïde et l’on sait bien que la dothiénentérie peut pro¬ 
voquer, du côté du système pileux, soit une alopécie plus 
ou moins marquée, soit une canitie précoce. Alais jamais, à 
noire connaissance, il ne s’est agi de phénomènes stricie- 
ment unilatéraux. 

La notion du traumatisme a droit, pensons-nous, à un 
plus grand crédit. Sans doute il s’est écoulé un intervalle 
de sept mois environ, entre la chute et le choc sur le crâne 
d'une part, et l’apparition des premiers troubles pigmentaires 
d'autre part. Le fait n’a pas lieu deVsurprendre. Au surplus, 
l'on ne peut manquer de noter que traumatisme et altérations 
pigmentaires ont siégé ou siègent du même côté. La bénignité 
apparente de la plaie n’est pas un argument valable. La 
contusion, sans lésions osseuses, a fort bien pu provoquer 
à distance soit vers les centres, soit vers les racines du triju¬ 
meau de petites altérations susceptibles de se juger par les 
troubles trophiques que nous signalons. Ils s'essaiment sur 
presque toute la sphère de distribution tégumentaire du nerf 


de la cinquième paire, mais leur prédominance s’affirme dans 
le territoire de la branche ophtalmique, qui assure notamment 
la trophicité de la région sourcilière. A l’appui de l’origine 
nerveuse de ces perturbations pigmentaires nous ferons valoir 
la coexistence de modifications importantes des réflexes con¬ 
jonctival et cornéen du même côté ; c’est une preuve, en dehors 
de toute altération d’ordre moteur, d’unedéficience de l’ophtal¬ 
mique. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 4 juin igtS. 

Sur la spirochétose broncho-pulmonaire (bronchite sanglante). 

— yVI. H. Violle au cours des trois premiers mois de 1918, a eu 
l'c cession à l’hôpital maritime de Saini-Mandrier de rencontrer une 
trentaine de malades atteints de spirochétose broncho-pulmonaire, 
affection encore connue sous le nom de bronchite sanglante en raison 
delà présence constante du sang dans les expectorations. 

Cette affection est intéressante à connaître pour diverses raisons : 

1“ Elle paraît très contagieuse. Importée en France, selon toute 
vraisemblance, avec les contingents asiatiques, soldats ou travailleurs 
chinois et indochinois et par les troupes ayant séjourné dans le 
Levant (Macédoine, îles de la Grèce, etc.), elle parait pouvoir s’ac¬ 
climater dans notre pays, du moins dans le Sud de la France, et 
s’y propager. Sur les cas observés par M. Violle, un quart des 
malades étaient Français. Nul doute que si cette forme de bron¬ 
chite était plus connue, elle se fût fréquemmene décelée. 

La contagion se fait par des sortes de spores (« corps coccoïdes » 
de Laveran et Mesnil), granules formées entre les cloisons divisant 
le corps des spirochètes et libérés lors de leur dessiccation 

2» Souvent, elle mime à première vue la tuberculose du début. 
Or le diagnostic différentiel, qui se fait cliniquement et bactériologi- 
quement avec facilité, rassurera le malade eff rayé de ces hémoptysies 
qui pour lui seront le prélude de la phtisie; il mettra à l’abri de 
réformes hâtives, réformes accordées de droit par la loi aux malades 
considérés cliniquement comme tuberculeux sans confirmation bac¬ 
tériologique. 

3‘> Elle peut se compliquer d’affections plus graves, telles que la 
tuberculose, la pneumonie et la broncho-pneumonie dont les germes 
s’introduisent dans le tissu pulmonaire a la suite de leurs blessures 
sanglantes légères, mais constamment ouvertes. La constatation de 
spirochètes est donc importante, ne serait-ce que par le fait qu’ils 
sont des « microbes d’alarme». 

Ainsi les porteurs de spirochètes, les « spirochétophores », pour¬ 
rait-on dire, sont dangereux pour eux-mêmes puisqu’ils sont accessibles 
à d’autres graves affections et dangereux pour autrui puisqu’ils leur 
sont une cause de contamination. 

Contre-indications de la radiothérapie dans certains cancers de 
la peau. ~ M. Daricr. — 1 “ L’kpitiiéi.iome 1 0BtJi.f: n’est pas justi¬ 
ciable de la radiothérapie. 11 faut l'intervention chirurgicale précoce. 
La radiothérapie l’aggrave. 2" L'èpithéliome TtiBULé, cancer banal 
de la figure des personnes âgées, guérit par la radiothérapie mieux 
encore que par les caustiques, deux ou trois séances cicatrisent les 
ulcères superficiels. L’ablation chirurgicale n’est pas indiquée; 
3" Le NÆVO-CABCiNOME, appelé encore sarcome melanique ne tire 
aucune utilité de la radiothérapie. C’est l'élect.'-olyse qui guérit en 
pareil cas mieux encore que la chirurgie. 

Les doses massives en sérothérapie. — M. Jou.ssef. — Il y a 
plus d’inconvénients à se servir timidement des sérums qu’à les 
employer de façon inteftsive. Les dangers anaphylactiques sont 
nnagiiiaires; jamais, même avec des doses doubles ou triples des 
doses usuelles, il n’a observé d’accident mortel. L’expérience de 
l’auteur s’appuie sur les résultats personnels de la sérothérapie anti¬ 
tuberculeuse. 

Les lois du traitement des luxations congénitales de la hanche. 

— M. Calot apporte des lois mathématiques, trouvées par lui, qui 
donnent, pour chaque cas, la formule du traitement qui convient, a 
l'exclusion de tous les autres. 

Ces lois sont basées sur un rapport mathémathique qu’il a décou¬ 
vert entre les angles d’inclinaison et de torsion du colfémoial et la 
position qu’il faut donner à la cuisse pourcréer une bonne articula¬ 
tion nouvelle, à la place de l’ancien cotvle rudimentaire ; car c’est 
de l’attitude donnée à la cuisse dans les appareils que dépendent, 
pour la plus grande part le succès ou l’échec dans ce trai.ement. 

Première loi pour la rotation . — La rotation à donner à la cuisse 
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doit être égale à l’angle de torsion du col du fémur, rotation interne 
au cas d’antétorsion, presque toujours; — rotation externe au cas 
de rétrotorsion, presque jamais. 

Deuxième loi pour l'abduction. — L’abduction à donner à la 
cuisse doit être égale à l’angle de pente du col du fémur, angle qui 
est complémentaire de l'angle que fait le col avec l’axe statique du 
fémur. Ainsi donc, l’abduction à faire est fonction de l’angle d’incli¬ 
naison-, Et M. Calot adressé un tableau qui donne, pour les divers 
angles d'inclinaison, les abductions correspondantes. 

Troisième toi pour la flexion. — La flexion à faire est inscrite 
dans un cône circulaire dont l'axe est le prolongement en dehors 
de la ligne tranversale cot)'le sain, cotvle et tête du cô é malade, dont 
la génératrice est la diaphyse du fémur, et dont l’angle générateur 
est le supplément de l’angle d’inclinaison du col (cette flexion sera 
de 90° dans le premier appareil et de qS" dans le deuxième), 

A l’avenir le chirurgien devra donc, avant d’opérer une luxation 
congénitale, demander au radiographe de lui donner, outre l’épreuve 
radiographique, la valeur des angles d’inclinaison et de torsion dans 
ce cas. Comment les calculer? Le meilleur procédé est le procédé 
personnel de M. Calot, qui nous donne ces deux angles d’un coup 
par la radioscopie. On tourne le genou en dedans pJus ou moins 
jusqu’à ce que le col se présente sous sa longueur maxima, alors on 
a l’angle d’inclinaison vrai (qui est le plus bas de tous les angles 
apparus, au cas de coxa valga, et le plus élevé au cas de coxa vara). 
Cet angle, on le marque et on le mesure. 

Quant à l’angle de torsion, il suffit à ce même moment de 
regarder de combien on a du tourner le genou pour donner au col 
sa longueur maxima. (iette rotation interne du genou qu’on a dù 
faire nous donne très exactement la valeur de l’angle de la torsion 
du col. ■ 

Telles sont les lois dont la connaissance et l’exacte observation 
permettront désormais d’assurer beaucoup mieux que par le passé 
la guérison intégrale des luxations congénitales de la hanche. 


SOCIÉTÉ MÉDICO-MILIT«iRE DE GRENOBLE 


19 avril 1918. 

Présidence de M. le Médecin principal Pla. — La Soeiété décide 
la publication des comptes-rendus dans le Progrès Médical. 

Le Basédowisme de guerre. — MAI. Aiideinurd ei Chartier. 

médecins du Sous-Centre Neurologique de (irenoble, présentent à 
la Société deux cas de maladie de Basedow développés chez des 
hommes âgés de 36 et de 29 ans, et rapportent huit autres obser¬ 
vations sensiblement analogues de cette affection, survenues chez 
des sujets n’offrant avant la campagne aucun symptôme basedovien, 
n’ayant aucun antécédent similaire ou goitreux. 

Sont mis à part les cas de goitres basedoviliés. 

Dans ces dix observations, deux cas sont survenus à la suite de 
commotion par explosif suivies de manifestations commotionnelles 
générales; sept autres sont développés chez des sujets n’ayant subi 
ni commotion ni émotion-choc nettement caractérisée, mais ayant 
été pour la plupart soumis à des bombardements intenses et pro¬ 
longés ; un dernier est apparu, avec une forme sévère et une marche 
rapide, à la suite d’applications électriques à haute intensité. 

Les premiers symptômes de la maladie ont été d’une façon géné¬ 
rale les phénomènes nerveux ; surexcitation nerveu.se, inquiétude, 
hyperesthésie sensorielle, insomnie, bientôt suivis d’.asthénie géné¬ 
rale, phvsique et psychique, avec amaigrissement rapide Le trem¬ 
blement, la vivacité des réflexes, la tachycardie, les troubles vaso¬ 
moteurs sont les symptômes les plus accusés; l’exophtalmie est peu 
accentuée ; l’hypertrophie thyroïdienne est plus tardive, et il est 
rare qu’elle atteigrre un développement considérable. 

Dans un cas de goitre ancien, basedovitié au cours de la cam¬ 
pagne, la tumeur thyroïdienne ayant augmenté cons'idérablemeni 
de volume, comprimait l'artère carotide, et donnait lieu à des 
hémiparésies transitoires. 

Dans les deux cas où les symptômes basedoviens survinrent 
brusquement, à la juite de commotion par explosifs, rexophlalniif 
fut d’emblée plus accusée ; mais les svmptômcs rétrocédèrent beau¬ 
coup plus rapidement que dans les cas précédents. 

Les phénomènes nerveux généraux s’atténuent sous l'influence de 
la galvanisasion cervicale, qui est le traitement électrique de choi.x. 

La radiothérapie trouve plus rarement son indication; aucun des 
cas observés n’était justiciable du traitement chirurgical. 

La fréquence du syndrôme basedovien, chez les combattants, a 
été déjà signalée à plusieurs reprises. Son apparition chez des sujets 


soumis à des émotions répétées et intenses, ou ayant présenté des 
manifestations nerveuses commotionnelles, la prédominance de 
symptômas névropathiques au début de l’affeetion, apportent un 
nouvel apport à la théorie nerveuse de la maladie de Basedow. 

Prennent part à la discussion MM. Pla, Terrnicr, Mouri- 
quand, Violet, Tavernier, Pallasse et Carrier, 

Deux observations d'hémorragies sous dure-mériennes par la 
grande veine anastomotique de Trolard. — Interventions immé¬ 
diates, guérisons. — Al. Pinatzis. de l’hôpital aux de Rives 
présente un mobilisé qu’il a opéré d’un fracassement du 
crâne intéressant la région ptérienne. En dépit de cette fracture à 
grand fracas il trouva la dure-mère intacte. Cependant le diagnostic 
d’hémorragie sous-durale facilité par la constation d’une exophtalmie 
unilatérale permit d'ouvrir la dure-mère et d’«rrêter un écoulement 
de sang très abondant provenant d’une grosse veine cérébrale. 

Il rappelle le cas d’un autre blessé présenté à la Société en igiS, 
chez lequel, sans fracture crânienne, il trouva aussi une hémorragie 
sous-durale due à la même veine. Il insiste sur ce que dans les deux 
cas la veine lésée était la grande veine anastomotique de Trolard, et 
qu’elle l’était à sa partie moyenne vers la région rolandique infé¬ 
rieure correspondant au côté traumatisé. .Après avoir établi un point 
de physiologie circulatoire concernant cette veine, et exposé la façon 
dont elle peut être blessée, il se demande s’il n’y a pas lieu d’ad¬ 
mettre la lésion de la veine de Trolard parmi les causes fréquentes 
des hémorragies sous-dure-mériennes. 

La confirmation de ces constatations (veine lésée et lieu de sa 
blessure) par d’autres observations analogues, permettra, peut être, 
de concevoir, en quelque sorte, un « lieu d’élection » dans les 
hémorragies sous-durales et de rendre ainsi plus accessible à l’inter¬ 
vention ces sortes d’hémorragies, qui, souvent, non accompagnées 
de lésions osseuses, n’ofl'rent dans la majorité des cas aucune loca¬ 
lisation permettant une décision opératoire. 

Un cas d’acro cyanose. — AlAI. Mouriquand et Bertier. — 11 
s'agit d'un malade de 23 ans avant eu du rhumatisme en igiS. 

Evacué d’Orient en 1917. Depuis cette époque teinte violacée des 
pieds, de la région pré-rotuléenhe, du nez, des oreilles, toutes ces 
régions sont froides au toucher et présentent une diminution de la 
sensibilité. Les deux membres supérieurs présentent un ledème 
considérable portant sur la main et l’avant-bras avec teinte violacée, 
froid de marbre au loucher. 

La main gauche est plus volumineuse que la droite ettrop gonflée 
pour que le malade puisse s’en servir. 

La palhogénie n’a pu être élucidée. 

11 ne semble pas en tous cas, qu’il s’agisse d'œdème dû à une 
manœuvre du malade. 

Al. Tavernier présente les observations et les pièces d’une 
exostose-ostéogénique du fémur. Celte exostose qui a certainement 
poussé à l’àge de 8 ou 10 ans avait été prise pour une hyperoslose 
traumatique et opérée parce qu'elle produisait des troubles de com¬ 
pression du nerf sciatique. 

M. Tavernier présente également un autre malade qui a un 
raccourcissement de .S centimètres du membre inférieur gauche 
d’origine congénitale (3 centimètres pour la cuisse, 2 cenlimèiies 
pour la jambe) Ce malade a marché toute la campagne et boite 
seulement depuis un traumatisme reçu au cours des opérations. 

AI. Aiidemard rapporte le cas d'un malade présentant un 
œ'dème du bras considérable, à la suite d’une blessure de l’index. 
Cet ii'dème avant paru suspect, un appareil plâtré prenant tout 
bras et l'avant bras fut institué sans amener la disparition de 
l’œdème. 

Le malade une fois versé dans le service auxiliaire a avoué qu’il 
avait produit cet œ-dème èn comprimant l’avant-bras entre sa tète et 
le rebord métallique du lit. 

Ceci explique l’importance plus marquée du gonflement aileint. 
Un pansetnetu compressif ayant atuélioré cet (edème on avait et.- 
mis sur la voie de la superchetie mais sans pouvoir obtenir une 
preuve absolue a\ant les aveux du malade. 
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La polioméocéphalito primitive avec narcolepsie, 
par MM. 

de SAINT-MARTIN et Jean LHERMITTE. 

Il est de notion classique que le syndrome narcolepsie peut 
se développer au cours des affections les plus diverses, soit 
qu’il apparaisse comme en épiphénomène de simple curiosité 
soit qu’il possède en lui-même une importance séméiologique. 

Considérée par Gélineau, auquel nous devons la première 
description précise, comme une névrose pure, la narcolepsie 
a été reléguée ensuite au rang plus modeste de syndrome 
clinique. Dans un travail d’ensemble, l’un de nous s’est efforcé 
de montrer la valeur clinique variable de l’accès d’hyper¬ 
somnie ainsi que de préciser les diverses conditions patholo¬ 
giques qui en favorisent ou en déterminent l’apparition (i). 

Aujourd’hui l’accord est fait sur la signification du terme 
narcolepsie. Il s’agit d’une manifestation morbide qui, com¬ 
mune aux états pathologiques les plus variés, a pour élément 
fondamental un besoin impérieux, irrésistible de dormir 
auquel le sujet succombe quelle que soit sa volonté de n’y 
point céder (2). 

Au cours des affections de l’encéphale, la narolepsie est un 
syndrome relativement fréquent, mais auquel les auteurs sont 
loin d’attacher la même signification. Et si, pour certains, la 
survenance de l’hypersomnie n’apporte par elle-même aucune 
indication ni sur la nature, ni sur la localisation du processus 
morbide en action sur l’encéphale, il en est d’autres pour 
lesquels l’apparition de la narcolepsie possède une valeur de 
tout premier ordre relativement au diagnostic topographique 
de la lésion cérébrale. 

Comme l’un de nous l’a indiqué, la narcolepsie peut appa¬ 
raître au cours des affections les plus diverses de l’encéphale 
depuis les néoplasies centrales jusqu’aux méningites syphili¬ 
tiques ou tuberculeuses en passant par les encéphalites diffuses 
ou limitées. Mais si, dans certaines maladies, l’hypersomnie 
demeure un symptôme d’arrière plan il en est d’autres dans 
lesquelles elle acquiert par son intensité, sa précocité, une 
importance prédominante et, en conséquence, une valeur 
séméiologique de premier ordre. Sans parler de l’encéphalite 
de la trypanosomiase humaine dont la fréquence des crises de 
sommeil a fait donner à la maladie les désignations de 
maladie du sommeil, d’hypnosie, de léthargie, de somnose, de 
narcotisme des Nègres, il est une série d’affections très diffé¬ 
rentes par leur nature, mais communes par leur origine qui 
comptent les attaques de narcolepsie parmi leurs symptômes 
fondamentaux. Nous voulons parler des lésions néoplasiques, 
infectieuses ou autres qui évoluent dans le cerveau moyen 
(mésencéphale) et la région ventrale du IIE' ventricule (région 
infundibulaire et hypothalamique. Et cette coïncidence a 
semblé à certains auteurs si frappante que d’aucuns se sont 
demandés s’il n’existait pas dans la région basale du diencé- 
phale et du mésocéphale, un véritable centre de sommeil. 
(Maüthner). Nous ne rappellerons pas ici les faits qui viennent 
s inscrire en faveur d’une pareille localisation non plus que 
ceux qui autorisent, croyons-nous, à rejeter formellement 
1 hypothèse d’un « centre de sommeil ». 

Quoi qu’il en soit d’ailleurs des théories toujours sujettes à 
mvision et eh ne tenant compte que des faits, il esi certain, 
comme nous le disions plus haut, que les crises de nacolepsie, 
de sornmeil ou de somnolence profonde surviennent avec une 
^jngulière fréquence dans les affections de la région de 
j aqueduc sylvien et du ventricule médian. Et parmi celles-ci 
ja polioencéphalite supérieure peut être comptée parmi les plus 
'Importantes. 

Ayant observé deux cas à symptomatologie fruste de cette 


* J. Lhermitte. — La maladie du sommeil et les narcolepsies. 
“uixTl^ P^résemé au Congrès des aliénistes et des neurologistes, 

•h Ibid. 


singulière affection, il nous a paru qu’il ne serait sans intérêt 
d’en exposer rapidement l’histoire et d’en fixer les traits 
d’autant qu’il est vraisemblable que de pareils faits ne sont 
pas exceptionnels et que leur rareté apparente tient probable¬ 
ment à ce que nombre d’entre eux demeurent méconnus. 

F® Observation. 

Solange M., âgée de 10 ans, sans antécédents héréditaires, ni 
personnels. Jamais elle n’a été malade au dire de sa mère et sa santé 
a toujours été florissante. Le Fr mars 1918 l’enfant présenta un peu 
de lassitude, ressentant quelques frissons, se plaignit de la tête; cet 
état demeura stationnaire jusqu’au 3 mars où brusquement la 
fièvre s’allume, la température s’élève à 89° en même temps 
qu’apparaît une somnolence invincible. Pendant tout le jour la 
malade dort d’un sommeil profond dont il est difficile de la tirer. 
On ne constate à cette époque aucun symptôme méningé ; pas de 
raideur de la nuque, pas de signe de Kernig, pas de vomissements, 
pas de modifications de la réflectivité. On relève une constipation 
modérée. 

La malade reste dans cet état pendant.dix jours profondément 
endormie et présentant une température assez élevée, 38, 38o5; puis 
progressivement la somnolence diminue; la malade parle et s’inté. 
resse à ce qui se dit autour d’elle, mais elle garde le faciès d’un 
dormeur. 

A l’examen, on constate un ptosis bilatéral complet èt un strabisme 
externe très marqué. 

L’amélioration se poursuit progressivement, la température rede¬ 
vint normale et la somnolence se dissipe entièrement. 

Il n’en fut pas absolument de même des troubles oculaires, car le 
24 avril on relevait encore une légère parésie du droit interne et du 
droit supérieur dont l’excursion est limitée, une mydriase moyenne 
avec des réflexes pupillaires paresseux à la lumière et à l’accommo¬ 
dation, le reléveugde la paupière n’était plus paralysé du côté droit; 
du côté gauche, il existait un pto.-... ^„rtiei, le globe oculaire était en 
strabisme divergent à qS®, les droits interne et supérieur étaient 
parésiés, la pupille en mydriase se contractait paresseusement à la 
lumière et à l’accommodation. 

Des deux côtés, le fond de l’œil était normal. 

Le tableau clinique présenté par cette jeune malade peut se 
résumer très succinctement ainsi : apparition rapide d’une 
crise de sommeil prolongé avec pyrexie durant une dizaine de 
jours au cours de laquelle se développe une paralysie complète 
et bilatérale de la troisième paire crânienne. Puis disparition 
complète des phénomènes généraux et de la somnolence et 
rétrocession progressive mais lente de la paralysie oculaire. 

2« Observation. 

Mlle Bour., âgée de 20 ans, sans aucun antécédent pathologique 
héréditaire ou personnel est prise brusquement le 20 mars 1918, 
d’impérieuses envies de dormir ; suivant son expression « elle aurait 
dormi toute la journée. » A tout moment la malade était prise 
d’impérieuse tendance au sommeil. Institutrice, c’est à peine si elle 
pouvait faire sa classe, tellement elle se sentait envahie par la 
somnolence. En même temps apparaissait une céphalée modérée. 
Le 24 mars au soir, la malade est prise d’une céphalée plus violente 
et le lendemain 25 mars, la diplopie se manifeste. 

Le 6 avril l’examen ophtalmologique donne des résultats suivants : 
œil droit : ptosis incomplet, paralysie du droit interne, parésie du 
droit supérieur, paralysie complète de l’accommodation, mydriase 
moyenne, réflexe photo-moteur extrêmement paresseux; œil gauche : 
ptosis presque complet, globe en strabisme divergent à 60°, paralysie 
complète du droit interne, parésie du droit supérieur; paralysie 
complète de l’accommodation, mydriase moyenne, réflexe photo¬ 
moteur à peu près aboli. 

L’examen de la malade ne permet pas de relever d’autres phéno 
mènes en rapport avec une perturbation du système nerveux 
centrai. La réflectivité tendineuse et cutanée est absolument nor¬ 
male; la motricité, la sensibilité, le jeu des sphincters ne sont pas 
troublés. On ne relève ni tremblement, ni le plus léger symptôme 
d’incoordination. 

Le pouls et la température sont normaux. Il est possible que le 
début de la maladie ait été marquée par une légère élévation de la 
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température car la malade se rappelle que pendant les premiers 
jours elle a transpiré assez abondamment la nuit. Les fonctions 
psychiques sont absolument normales. 

Le 22 avril, ces phénomènes oculaires avaient rétrocédé. Du côté 
droit, le ptosis avait presque disparu, l’excursion du globe en dedans 
parvenait presque à dépasser la ligne médiane; du côté gauche le 
ptosis était très diminué le bord de la paupière atteignait, en effet, 
le milieu de la pupille, le globe se maintenait en strabisme divergent, 
mais le regard à droite atteignait la ligne médiane. Des deux côtés 
la paralysie de l’accommodation était très améliorée. 

Les crises de sommeil s’étalent complètement dissipées. 

Le i"'- mai, on notait encore une amélioration manifeste. 

A gauche, disparition à peu près complète du ptosis, le globe 
dépasse légèrement la ligne médiane dans le regard à droite bien 
que la déviation en dehors à l’état de repos soit encore de 5o“; 
l’accommodation est presque normale: du côté droit, disparition du 
ptosis presque complète, le globe dévié en dehors atteint la ligne 
médiane dans le regard à gauche, accommodation presque normale. 
Des deux côtés, réflexes à la lumière paresseux, la constriction 
pupillaire n’ayant qu’une amplitude faible. 

Les deux observations dont nous venons de donner les 
traits essentiels sont, on le voit, presque complètement super¬ 
posables. Le début de l’afiFectionse traduit par de l’abattement, 
de la céphalée, de la fièvre; ces symptômes un peu vagues 
persistent pendant quelques jours puis, brusquement, apparaît 
la narcolepsie. La malade tombe soit dans une somnolence 
profonde comme notre jeune fillette soit présente d’impé¬ 
rieuses, d’irrésistibles envies de dormir. Chez notre première 
malade le sommeil s’est prolongé pendant une dizaine de 
jours; dans le second cas la malade présentait pendant tout le 
jour une tendance à la somnolence tendance qui, à certains 
moments, devenait un impérieux et irrésistible besoin de 
dormir. Le second symptôme cardinal de la maladie est 
constitué par l’apparition du ptosis et de la déviation des 
globes oculaires en dehors. Dans nos deux faits tous les signes 
delà paralysie complète et bilatérale de la IIL paire crânienne 
étaient réunis : paralysie de la musculature extrinsèque du 
globe à l’exception du droit externe (VL paire) et du grand 
oblique (IV"' paire), paralysie de la musculature intrinsèque se 
traduisant par une mydriase accusée associée à la perte ou à la 
diminution très marquée de l’accommodation et du reflexe 
photomoteur. 

A côté de ces deux symptômes qui, avec l’ascension plus 
ou moins marquée de la température, constituent tout le 
tableau clinic)ue de la maladie, nous devons marquer les 
symptômes négatifs. 

' Cette constatation présente un grand intérêt au point de 
vue de la localisation des lésions encéphaliques. 

Chez notre seconde malade où l’examen neurologique a 
pu être poursuivi d’une manière complète, nous n’avons pu 
mettre en évidence, à aucun des stades de l’afifection une 
perturbation quelconque dans la réflectivité, la sensibilité, la 
mobilité. Malgré nos recherches, dirigées spécialement dans 
ce but, il nous a été impossible de relever aucun trouble de 
la coordination motrice, ni ataxie, ni asynergie, ni tremble¬ 
ment. Aussi bien chez S... M... que chez Mlle B... les fonc¬ 
tions psychiques étaient conservées intactes, mais à part bien 
entendu la somnolence ou le sommeil. 

Dans nos deux cas, l’évolution de la maladie fut favorable, 
la somnolence et les crises de narcolepsie se dissipèrent mais 
les paralysies oculaires s’améliorèrent plus lentement puisque, 
aujourd’hui encore, nous pouvons en constater les reliquats 
dans la persistance du strabisme, de la mydriase atténuée, de 
la diminution du reflexe photo-moteur. Quel est l’avenir de 
cette restauration de la motilité du globe et de l’iris ? Il est 
impossible actuellement de la préjuger mais il est au moins 
vraisemblable de penser que l’amélioration constatée se pour¬ 
suivra encore pendant un certain temps. 

Le diagnostic de l’affection en cause chez nos deux malades 
ne présente aucune difficulté particulière car il est attesté 
par la paralysie bilatérale et complète du moteur oculaire 
commun associée à la somnolence et aux attaques de narco¬ 
lepsie, d’une part, et par l'absence de tout autre phénomènes 
d’origine encéphalique, d’autre part. 


La localisation du processus morbide s’inscrit pour ainsi 
dire elle-même, dans les pédoncules cérébraux. Il ne saurait 
s’agir en pareil cas d’un processus méningé bacillaire lié à la 
syphilis ou à la tuberculose car les paralysies oculaires ne 
présenteraient pas une symétrie aussi parfaite, d’autres nerfs 
crâniens de la base auraient au moins été effleurés ainsi que 
la partie ventrale du pédoncule dont la nutrition est assurée 
par les artères qui justement cheminent dans la pie-mère 
avoisinante de la IIL paire. Enfin l’apparition de la narco¬ 
lepsie s’expliquerait mal dans l’hypothèse d’une lésion limitée 
au tronc même de l’oculo-moteur. Indiscutablement ce n’est 
pas dans les filets radiculaires de l’oculo-moteur commun qu’il 
faut chercher la lésion mais dans son noyau originel. On sait 
que ce dernier se trouve situé dans la partie dorsale du pédon¬ 
cule, la calotte, en arrière du noyau rouge et du faisceau longi¬ 
tudinal postérieur, au dessous de l’aqueduc de Sylvius et que 
la région du tronc cérébral mésocéphalique est celle où se 
ramassent les faisceaux les plus importants de la motricité, de 
la sensibilité, de la coordination des mouvements (faisceau 
pyramidal, ruban de Reil, pédoncules cérébelleux supérieurs). 

Si nous avons rappelé la situation du noyau de l’oculo- 
moteur commun c’est que précisément elle est telle qu’étant 
admise une lésion de ce noyau et un complexus symptoma¬ 
tique aussi fruste que celui que nous avons mentionné dans 
nos laits, tout un groupe de processus peut être exclus ipso 
facto. Nous voulons parler des processus néoplasiques. On ne 
comprendrait pas en effet qu’une tumeur, et par tumeur nous 
entendons tout processus de néoformation infectieux ou pure¬ 
ment néoplasique, se développât sans comprimer les faisceaux 
dont nous venons de rappeler la topographie et l’importance 
des fonctions. Or, nous le répétons, chez nos deux malades les 
voies motrice, sensitive, cérébelleuse étaient intactes. 

Est-il besoin de dire que l’hypothèse d’une hémorragie ou 
d’un ramolissement s’excluait d’elle-même tant par la locali¬ 
sation étroite et indépendante d’un territoire vasculaire de la 
lésion que par son mode de début et son évolution. 

Tout nous ramène au diagnostic de polioencéphalite supé¬ 
rieure limitée à la région dorsale de la calotte pédonculaire. 

Et c’est précisément la limitation étroite de la lésion 
inflammatoire qui fait, croyons-nous, l’intérêt majeur des faits 
que nous rapportons. En effet, si les exemples de polioencé¬ 
phalite supérieure ne sont pas très communs ils ne sauraient 
être tenus pour d’exceptionnelles raretés. 

Mais, de règle, la polioencéphalite de même que ces pro¬ 
cessus néoplasiques ou nécrobiotiques, ne se cantonne pas à 
une région aussi étroite que celle du noyau de la III*’ paire. 
Dans la forme clinique édifiée par Gayet puis par Wernicke, 
des vertiges, des vomissements ouvrent la scène puis sur¬ 
viennent le délire confusionnel ou la somnolence, la raideur 
de la nuque, l’ophtalmoplégie. Celle-ci d’autre part ne pré¬ 
sente pas les caractères que nous avons mentionnés plus haut: 
parfois il s’agit d’une paralysie des tnouvemenis associés des 
globes, souvent la musculature irienne comme le releveur de 
la paupière sont ménagés. Très fréquemment, et c’est là un 
point sur lequel nous ne saurions trop insister, le désordre 
moteur l'incoordination des mouvements, la démarche ataxo- 
cérébelleuse, le tremblement viennent attester l’atteinte de» 
voies cérébelleuses; pédoncules cérébelleux supérieurs, noyaux 
rouges, voie rubro-spinale. ‘ , 

Enfin, le plus souvent, il s’agit d’alcooliques chez lesquels 
l’intoxication éthylique s’est traduite depuis de longues années 
par la symptomatologie habituelle; la polioencéphalite n es 
qu’un aboutissant. Il n’en est pas de même dans nos taitsynt 
aucune intoxication ne pouvait que nous sachions etre 
invoquée. . 

Si nous insistons tant sur la recherche d’une étiolog'® 
d’ordre toxique c’est que le syndrome clinique que nous 
avons en vue a été rapporté dans nombre de cas à des into.xn 
cations alimentaires; (viandes, poissons, saucisses 
et a été rangé dans des paralysies ptomaïniques. Si le dçte^ 
minisme de ces paralysies reste encore aujourd’hui mystérieu^ 
il faut reconnaître que le syndrome qui les traduit peut _ 
rapprocher beaucoup de celui que nous avons en vue. .'D'îj 
nous le répétons, dans nos faits nulle intoxication ne pouva 
être mise en cause. u 

Le diagnostic de processus inflammatoire portant sur 
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région de la calotte pédonculaire infra-syvienne que nous 
Soutenons nous semble appuyé ici par le mode de début pyré- 
tiq^ue de l’affection et l’évolution assez voisine de celle des 
pdioencéphalites classiques. 

D’ailleurs les faits que nous rapportons ne sont pas isolés 
et déjà M. Mauhner, M. Goldzieher, M. Benjamin en avaient 
cité des exemples, mais la question est devenue toute d’actua¬ 
lité lorsque successivement M. Netter (i), M. Chauffard et 
Mlle Bernard (2), M. Lesné (3) ont rapporté toute une série 
de cas d’ophtalmoplégie avec léthargie. En moins d’une 
semaine M. Netter a pu en observer 7 cas chez des sujets d’âge 
divers. La gravité de cette petite épidémie qui semble sévir 
tout particulièrement dans la région parisienne semble très 
variable; dans le eas de M. Chauffard et de Mlle Bernard le 
sujet succomba, dans le cas de M. Lesné la malade guérit 
complètement et de sa somnolence et des paralysies oculaires 
qu’elle présentait. 

Pour désigner ces faits M. Netter a proposé le terme « d’en¬ 
céphalite léthargique » et cette appellation est couramment 
employée aujourd’hui. A la vérité, elle nous semble criticable 
pour plusieurs raisons. 

Le terme d’encéphalite est bien vague pour caractériser une 
maladie dont les lésions sont si étroitement limitées à la 
région ventrale de l’agueduc sylvien ; ne sait-on pas, en outre, 
qu’il existe déjà plusieurs variétés d’encéphalites qui peuvent 
s’accompagner de léthargie, à commencer par l’encéphalitê 
tuberculeuse pour finir à l’encéphalite paralytique en passant 
par l’encéphalite de la trypanonomiase humaine qui est le type 
de l’encéphalite léthargique? 

Le terme d’encéphalite léthargique nous semble donc beau¬ 
coup trop compréhensif pour caractériser suffisamment les 
faits que nous avons en vue ici ; s’il s’applique heureusement 
aux processus diffus de l’encéphale dans lesquels la narcolepsie 
forme un des traits cliniques dominants comme dans le cas 
rapporté récemment par M. Claude (4), il conviendrait, 
croyons-nous, de revenir à l’ancien terme de polio-encépha¬ 
lite à forme narcoleptique ou plus d’adopter celui plus précis 
de polio-mésocéphalite primitive avec narcolepsie. 


CIIIRIRGIE RE GUERRE 


(Contribution â l’étude du traitement des jdaies 
de guerre : la Dicliloramine T. oïl. 

Pai le D' Georges LOUVARD. 

Mcciecin aide-major, chef d’éqaipe chirurgicale. 

Toute plaie de guerre doit être suturée. 

11 y a des plaies de guerre qui ne peuvent être suturées pri¬ 
mitivement parce qu’il y a des anaérobies ou des strepto¬ 
coques dans la plaie, qu’il existe des contre-indications anato¬ 
miques, physiologiques ou militaires. 

De telles plaies sont au premier appareil soumises aux 
mêmes soins d’asepsie chirurgicale que les plaies justiciables 
de la suture primitive. Tous les tissus infectés et de vieralentie 
sont enlevés largement plan par plan, au bistouri, à la pince, 
aux ciseaux, aussi complètement que le permet l’anatomie 
de la région; la plaie est mise à ciel ouvert. Ainsi préparées les 
plaies infectées peuvent être stérilisées si leur surface d’avive¬ 
ment sont mises en contact permanent avec un antiseptique 
germicide. Et lorsque les surfaces de la plaie sont pratique¬ 
ment propres, (une bactérie par 5 champs microscopiques 


(I) k. Nettph. — Sur quelques cas d’encéphalite léthargique observés 
récemment à Paris. Soc. méd. des hôpitaux de Paris, 22 mars igiS. 

12) Chauffard et Mlle Bernard, — Encéphalite léthargique. Soc. 
médicale des hôpitaux, 12 avril iqiS. 

rq Lesné. — In discussion de la communication de Chauffard et de 
Mlle Bernard. 

(4) Henri Ci.audé. — A propos de l’encéphalite léthargique. Société 
médicale des hôpitaux, ig avril igi8. 


pendant 3 jours consécutifs), les bords de la plaie peuvent être 
rapprochés par la suture secondaire. 

Ces plaies infectées privées de suture primitive, en puissance 
de suture secondaire sont mises soit en repos dans le sec, soit 
en repos dans l’humidité. 

L’expérience a montré que les meilleurs antigermes des 
plaies infectées, soumises à la méthode de désinfection dans 
l’humidité, étaient les dérivés chlorés. De la connaissance de 
ces antiseptiques chlorés, de leur mode d’emploi,nous sommes 
redevables au D'’ Dakin. 

La liqueur de Labarraque : 

La bonne vieille liqueur de Labarraque ; 

Chlorure de chaux sec titrant 19 % 


(degré anglais).aSo gr. 

Carbonate de sodium ordinaire. . . aSo gr. 
Eau distillée, q. s. p. 10 litres. 


c’est-à-dire mélange de chlorure de soude liquide et d’hypochlo- 
rite, ainsi que l’eau de Javel, et les solutions d’eusol, furent 
trouvées irritantes pour les tissus vivants. 

En vue de diminuer cette irritation, des modifications 
variées furent apportées à la formule originale; la plus heu¬ 
reuse fut celle de Dakin. 

Le liquide Dakin. 

Chlorure de chaux sec titrant 19 % 


(degré anglais).aSo gr. 

Carbonate de sodium ordinaire . . 340 gr. 

Bicarbonate de soude. 100 gr. 

Eau distillée, q. s. p. 10 litres. 


Ce liquide de Dakin, solution neutre de Labarraque, à la 
différence de la solution originale avec son alcali libre, était 
très instable et il était nécessaire de la préparer quotidienne¬ 
ment. Daufresne dans sa technique fut conduit à la belle 
mais compliquée préparation continue par électrolyse. 

Déplus, la dissolution à 0,48 % de la solution contenait une 
telle petite masse de germicide que, pour un contact apparent 
partait de l’antiseptique avec la plaie, bactériologiquement 
toutes les bactéries n’étaient pas egalement touchées. Même 
dans la concentration maxima à o,52 % utilisée par Depage, 
l’efficacité germicide était si localement éprouvée qu’il était 
nécessaire d’avoir la solution à tous moments en contact avec 
la surface de la blessure. 

Enfin, le contact de la plaie et des cellules en désagrégation 
dissociait si rapidement le chlore actif de la solution —7 à 
i5 minutes — qu’il était nécessaire de renouveler l’antisep¬ 
tique au minimum chaque deux heures. 

C'est pour remédier a ces défauts inhérents au liquide de 
Dakin ; instabilité, faible masse de concentration de l’antisep¬ 
tique au point de contact rapidité de libération du chlore, que 
Carrel utilisa un système hydraulique de réservoirs et de tubes 
etdéveloppa une méthode cle traitement. 

La métnode de Carrel avec le liquide de Dakin a donné de 
remarquables résultats entre les mains de Carrel et de ses 
élèves. Nous-même, après avoir eu le privilège de suivre 
longuement le travail de l’ambulance Carrel, après avoir saisi 
et appliqué tous les détails de la technique, avons obtenu des 
résultats semblables. 

Cette technique de Carrel e.xige beaucoup de travail manuel 
et de temps de la part d'un nombreux personnel : chirurgiens, 
infirmiers, chimistes, provoque une grosse nécessité d’appareil 
et de pansements et soulève de difficiles problèmes qui ne sont 
pas toujours réalisables. 

Pendant que Carrel développait sa méthode, Dakin entre¬ 
prenait une nouvelle recherche, dont, avec la collaboration de 
Ed. K. Dunham. il présentait les résultats au ClinicalCongrès 
ojsurgeons of nnrth America, 22-26 octobre 1917. 

LES chloramines AROMATIQUES 

La liqueur de Labarraque sous ses diverses formules (toutes 
solutions d’hypochlorites) en présence des exsudats,des plaies. 
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des protéines cellulaires, s’instabillise et met en mouvement 
son pouvoir direct de chloruration et indirect d’oxydation. 
Parmi les nombreuses liaisons qui se passent à travers les 
molécules de substance protéiques cellulaires, il y a un certain 
groupe aminé dans lequel l’azote est uni à l’hydrogène, l’hypo- 
chlorite déplace l’hydrogène et fixe son chlore actif sur le 
radical aminé ainsi transformé en une chloramine. 

Le chlore fixé à l’azo'.e demeure actif et les chloramines 
protéiques possèdent de remarquables propriétés antiseptiques. 

Ces chloramines ne sont pas irritantes pour la cellule vivante 
blessée; ce qui explique la nécessité qu’il y avait à vaseliner le 
pourtour des plaies traitées par les hypochlorites, la décompo¬ 
sition et le changement en chloramine ne s’effectuant qu’au 
contact des protéines cellulaires. Ces chloramines, parce que 
non irritantes, peuvent être portées à des degrés de concen¬ 
tration plus élevés que les hypochlorites; et une masse ger- 
micide énorme sera, dès les premiers instants, disposée en face 
de l’infection, laquelle se développe dans les tissus à la vitesse 
d’un projection géométrique. 

Ces chloramines sont des désodorisants des plaies ; résultat 
d’une phase de réactions de contact : précipitation, absorption, 
dissolution électrolytique ou autre. 

Les différences des diverses chloramines, produits d’obten¬ 
tion facile par synthèse, sont associées à des degrés dans la 
solubilité et dans la stabilité. 

La première chloramine employée fut la Chloramine T., 
systématiqnement sel de toluène parasulfonechloramine de 
soude, commercialement aux Etats-Unis, la Chlora^ène. Non 
irritante pour la peau, elle pouvait être employée en solution 
aqueuse à 4 %; mais son groupement chlore actif était très 
vite libéré et il était nécessaire de renouveler la solution aussi 
fréquemment qu’avec les solutions d’hypochlorites. 

Dakin introduisit alors une chloramine synthétique. 


LA DICHLORAMINE T. 

Qualités. 

La dichloramine T. appellation développée toluène parasul- 
fonedichloramine, est une chloramine aromatiqne renfermant 
29% de chlore. A la différence de la chloramine T. elle possède 
deux atomes de chlore dans sa molécule et pas de sodium. 
Parmi toutes ses qualités, celle de première importance, en vue 
de son emploi comme antiseptique, est sa solubilité dans 
certaines huiles. 

L’huile de dichloramine T., non irritante pour les plaies 
peut être employée très concentrée, à 20 % si nécessaire. 

En usant cette huile de cette façon une grande masse de 
germicide est apportée contre l’infection : une solution de 
dichloramine T. oil à 20% renferme environ 80 fois la masse 
germicide d’une solution d’hypochlorite de soude à 0.48 f 

La vitesse de désinfection est alors très grande. Pour 
démolir le même matériel septique que démolit en 24 heures 
une solution de phénol à 2 “U en 7 heures une solution de 
chlorure mercureux à i/iooo, en 4 minutes une solution de 
Dakin à o. 5 o % la dichloramine T. en solution huileuse à 2 " „ 
met moins de une demi minute. 

La grande masse de germicide est tenue si intimement en 
solution qu’elle diffuse lentement — de 18 à 24 heures — et 
durant ce temps la masse active est toujours égale à celle 
donnée parla solution d’hypochlorite pendant les 7 à i 5 pre¬ 
mières minutes. 

La dichloramine oil n’irrite pas les plaies malgré sa haute 
concentration. Car, au lieu de donner comme les hypochlo¬ 
rites des instillations antiseptiques intermittentes, elle vient 
lentement jouer dans les sécrétions, laissant son chlore actif se 
porter de la solution huileuse sur les protéines de désagréga¬ 
tion cellulaire, ce qui est amplement suffisant pour son action 
sur les germes qui reprennent le chlore de sa combinaison pro¬ 
téique et en meurent. 

Ainsi, au lieu d’exercer son pouvoir germicide avec une 
rapidité explosive et d’être une solution à renouveler fréquem¬ 
ment, elle est diffusée lentement, automatiquement à traversla 
plaie et rend inutile le renouvellement de la solution ou du 
pansement plus d’une fois en 24 heures. 

De telles qualités autorisent le choix de la dichloramine 1 


T. oil comme antiseptique approprié des plaies de guerre 
infectées. Car : haute concentration germicide non irritante, 
vitesse rapide de désinfection, stabilité de dissociation, sont 
les trois composantes primordiales de l’antiseptique réalisant 
une bonne désinfection. Cette désinfection remplit les condi¬ 
tions : du contact avec les organismes infectés, du maintien 
prolongé du contact, delà présence d'une masse antiseptique 
suffisante en chaque point du contact. 

Préparation : 

La dichloramine T peut être dissoute dans deux huiles : 
l’huile d’eucalyptol et la chlorcosane. Des solutions huileuses 
contenant i 5 /o de dichloramine T ont été employées, mais de 
telles concentrations ne semblent pas nécessaires et il suffit de 
réaliser une préparation à 5 Pour ce faire : 

Avec l’huile d’eucalyptol : 

A 5 grammes de poudre de dichloramine T ajouter 20 cc. 
d’huile chlorurée d’eucalyptol. Agiter jusqu’à parfaite dilution; 
ajouter 5 o cc. d’huile de paraffine. Mélanger et la solution est 
prête à être employée. 

Avec la chlorcosane : 

(La chlorcosane est une paraffine liquide de cire chlorurée). 

A 5 grammes de poudre de dichloramine T ajouter 
3 o grammes de chlorcosane chauffée à 80“ centigrades. Agiter 
jusqu’à dissolution totale. Ajouter 60 grammes de plus de clo- 
cosane. Mélanger. 

La solution huileuse finale peut ne pas être parfaitement 
claire; une opalescence modérée est sans importance. Exposée 
à la lumière il se forme un précipité indiquant une véritable 
détérioration. A l’obscurité, la solution peut se conserver 3 à 
4 jours. 

Application. 

Notre technique a été la suivante ; 

Lavage préalable large du pourtour de la plaie avec tampons 
stériles imprégnés de savon à l’oléate. 

La mousse de savon mélangée aux squames épidermiques, 
les caillots de sang et de fibrine de la plaie,.sont chassés par 
une irrigation abondante de sérum physiologique. 

La dichloramine T. oil est appliquée sur la surface de la plaie 
par un pulvérisateur à huile. A défaut, un pulvérisateur ordi¬ 
naire peut être employé avec la solution dans l’huile d’euca¬ 
lyptol; pour la solution en chlorcosane, il y à nécessité de réduire 
la grande viscosité en diluant avec 10 % de tétrachlorure de 

Une petite quantitéd’huile est injectée pas une seringue dans 
les parties profondes, non accessibles à la pulvérisation. 

Il n’est pas nécessaire d’user de grandes quantités d’huile, 
mais tous les tissus navrés doivent en être enduits. 

Un mince pansement de gaze, fait de petites compresses 
juxtaposées, recouvre la plaie. 

Résultats. — Notre expérience clinique a porté sur 67 cas. 
Elle confirme et complète les faits rapportés par les premiers 
pionniers de la dichloramine, — les D*' Lee, Furness, Sweet 
— au Congrès d’octobre 1917 des chirurgiens du Nord de 
l’Amérique ( 1). 

Nous avons, avec notre collaborateur le D'' R. Andrieu, pul¬ 
vérisé la dichloramine T. oil — indifféremment en solution 
dans l’eucalyptol ou dans la chlorcosane—, sur les plaies de 
guerre infectées que nous avions chirurgicalement nettoyées 
et classées « à suturer secondairement ». 

L’observation suivante nous a servi d’épreuve critique. Chez 
un blessé, porteur de 20 plaies cutanéo-musculaires des 
membres, nous avons, aidé par le même personnel, installé 
sur les membres droits la désinfection au liquide de Dakin 
selon la méthode de Carrel : sur les membres gauches nous 
avons appliqué la dichloramine T. oil. Les pansements ont 


II) P’' Lek réunit dans son rapport au « Cünical Coni^rcss off North 
America, oct. 11117, <>028 cas dans la pratique civile aux Ëtats-l'nis. 

D' E. S. Sweet, — In fii-iL med. Journ. niiy, a. 249 a donné un rap¬ 
port sur 1.200 cas de plaies de guerre ; et en collaboration avec Hodge, 
m Journ. Amer. med. ass. 1918, 9, tki.S, ajoute b8o cas de plaies de guerre, 
traitées avec la dichlr.raniine-oil. 
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été faits quotidiennement. Les prises bactériologiques réguliè¬ 
rement e.xaminées ont montré des chaînettes courtes, du tétra¬ 
gène, des coccis. Au io“ jour, les courbes microbiennes de 
toutes les plaies approchaient de laligne critique, (i microbe 
par champ). Pendant que les graphiques des plaies des membres 
droits oscillaient en horizontale au-dessus de cette ligne, ceux 
des plaies des membres gauches continuaient leur tracé des¬ 
cendant. _Au_ 14" jour, les II plaies des membres gauches 
désinfectées à la dichloramine étaient, par dessus les bour¬ 
geons, secondairement suturées avec succès. Au 24'' jour les 
9 plaies des membres droits désinfectés à l’hypochlorite étaient 
par dessus les bourgeons, secondairementsuturés avec succès. 

Dans les autres plaies : larges éclatements musculaires, sec¬ 
tions de moignons d’amputation, lésions osseuses du carpe et 
du tarse, la dichloramine oil nous a toujours donné une 
désinfection efficace. Cette désinfection est cliniquement très 
rapide une fois passés les 4 premiers jours; elle est aussi bacté- 
riologiquement plus rapide qu’avec les autres antiseptiques. 

La dichloramine peut donner des succès dans des cas ou 
d’autres antiseptiques ont échoués. Telle notre observation 
d’une large plaie musculaire de la face antérieure de l’avant- 
bras qui fut un insuccès de suture primitive ; qui soumise à 
l’action de l’hypochlorite et suturée, fut en nouvel échec de 
suture secondaire ; et qui désinfectée à la dichloramine put 
enfin être fermée avec succès. 

A l’inverse des hypochlorites, la dichloramine n’a pas d’ac¬ 
tion désagrégeante sur le catgut, pas d’action dissolvante sur le 
caillot et par suite ne peut être cause d’hémorragie secondaire. 

Il n’y a aucune irritation du pourtour cutané des plaies à la 
seule condition, pratique et avantageuse, de n’employer que 
de petits pansements. . - 

Pendant les premiers jours, il suffit de faire le pansement 
une fois toutes les 24 heures. Les premiers pansements sont 
en quelque peu douloureux du fait de leur adhérence à la 
plaie; il faut enlever les compresses lentement sous un léger 
courant du sérum physiologique. Lorsque l’infection diminue, 
il y a lieu de refaire les pansements à des intervalles de deux 
et trois jours. 

L’odeur fade, pénétrante des plaies de guerre infectées dis¬ 
paraît sous le pansement à la dichloramine. 

L’objet de cette note est de faire connaître la dichloramine 
Toil de Dakin et Denham, dont les laboratoires Abbott de Chi¬ 
cago sont les dépositaires. 

L’expérience clinique de 7 mois a établi que cet antiseptique 
germicide occupe une place exceptionnelle de par sa concen¬ 
tration, sa stabilité, sa vitesse de désinfection, ses propriétés 
désodorisantes, sa simplicité d’application, son action continue 
automatique et prolongée. 

Il ne faut cependant passe méprendre sur notre idée concer¬ 
nant la valeur des antiseptiques. Dansle traite ment des plaies de 
guerre infectées, ni la chimie, ni la bactériologie ne peuvent 
remplacer l’action primordiale du bistouri. C’est seulement 
sur des plaies au préalable chirurgicalement traitées que les 
agents chimiques peuvent agir par un processus en surface. 

Plusieurs antiseptiques sont bons, la dichloramine T. oil en 
premier. Mais aucun n’est général. Il faut avoir le tact d’em¬ 
ployer, pour une plaie donnée, l’antiseptique qui lui convient, 
être toujours prêt à en changer pour conduire rapidement 
une plaie à la désinfection et à la suture secondaire. 


Faculté de médecine de Paris. — M. Dupré agrégé des 
Facultés de .Médecine, est nommé professeur de clinique de patho¬ 
logie mentale et des maladies de l'encéphale à la Faculté de .Médecine 
de l’I'niversité de Paris (chaire vacante par suite du décès de .M. Gil¬ 
bert Ballet). 

èl. Carnot, agrégé des Facultés de .Médecine, est nommé professeur 
de thérapeutique à la Faculté de Médecine de l’Université de Paris 
(chaire vacante par suite du transfert de .M. .Marfan dans la chaire 
d hygiène et clinique de la première enfance). 

Besançon, agrégé des Facultés de .Médecine, chargé d’un cours 
c bactériologie à la Faculté de .Médecine de l’Université de Paris, 
nommé professeur de bactériologie à ladite Faculté (chaire 
nouvelle). 


FAITS CIJ.MOl FS 


Anévrysme artério-veineux 
(les viiisseaux fémoraux. 

Communication artério-veineuse se faisant à travers un 

tunnel osseux dans l’épaisseur d’une esquille située dans 

la paroi de la poche anévrysmale veineuse. 

par M. H.\LLER, 

Ancien interne des hôpitaux de Paris, 

•Médecin aide-major de i” classe. 

Le soldat B. Georges, du N’’ d’artillerie de campagne, âgé de 
23 ans, a été blessé à la cuisse gauche le 19 avril 1917, à i 3 heu¬ 
res, près du mont Cornillet, par un éclat d’obus. 

Evacué à l’H. O. E. de la Veuve, près de Châlons-sur- 
.Marne, il y fut opéré le 19 avril à 20 heures on lui aurait 
extrait un éclat par une incision faite à la face externe de la 
partie supérieure de la cuisse gauche (orifice d’entrée) dont la 
cicatrice est visible. 

Le 28 avril 1917, il est évacué sur Angoulême, hôpital tem¬ 
poraire 43. La plaie de la tace externe de la cuisse cesse de sup¬ 
purer et se cicatrise enfin. Le blessé est envoyé en permission 
de 7 jours avant dé rejoindre son corps. 

Pendant sa permission à Epinal, dans la nuit du 20 juin, il 
ressent des douleurs sourdes tout le long de la cuisse gauche ; 
le lendemain, il éprouve un peu de gène dans la marche, en 
même temps, il constate l’apparition d’un gonflement à la par¬ 
tie supérieure de la cuisse et ce n’est que lorsque ce gonflement 
est devenu considérable et le gêne beaucoup qu’il vient consul¬ 
ter à l’hôpital Saint-Maurice, le 24 juin. 

Admis dansle service des V Blessés, le médecin traitant 
croyant avoir affaire à un abcès lui fît, le 27 juin, une incision 
cutanée de 3 cm. et une ponction de la poche supposée puru¬ 
lente. Voyant venir du sang pur, il retira l’aiguille et fit passer 
immédiatement le blessé dans mon service aux 3 ’’ Blessés de 
l’hôpital Saint-Maurice. 

A l’inspection de la cuisse gauche, on note l’existence d’une 
tuméfaction de la grosseur d’une tête de fœtus à terme occu¬ 
pant le 1/3 supérieurde lacuisse. Cette tuméfaction commence, 
en haut, juste au niveau de l’arcade crurale, ellese termine, en 
bas, à l’union du i /3 moven et du r /3 supérieur de la cuisse; 
elle s’étend, en largeur, jusqu’au milieu de la face externe de 
la cuisse en dehors et en dedans, elle s’arrête au niveau de la 
face interne. 

Line cicatrice pigmentée, longue de 5 cm., large de 2 cm. est 
notée sur la moitié externe de la tuméfaction. A un centimètre 
et demi plus en dedans l’incision de 3 cm. faite dans le service 
des 1"' blessés. A signalerégalement une légère circulation col¬ 
latérale veineuse dans la moitié supérieure de la cuisse gauche 
et des marbrures cutanées sur la moitié externe de la tuméfac¬ 
tion, circulation qui n’est animée d’aucun battement percep¬ 
tible à la vue. 

La palpation permet de noter une sensation de tension sur 
toute l’étendue de la tuméfaction. En aucun point il n’y a de 
fluctuation. La tumeur n’est pas pulsatile: on ne sent aucun 
battement sur sa moitié externe; par contre, sur sa moitié 
interne et tout le long du trajet (des vaisseaux fémoraux, on 
perçoit très nettement un trill, dont l’intensité maxima se 
trouva à 5 cm. environ au-dessous de l’arcade crurale. 

L’auscultation retrouve le trill tout le long des vaisseaux fé¬ 
moraux, sur un trajet de 12 cm. environ, depuis 2 cm. au-des¬ 
sus de l’arcade crurale, trill présentant son maximum d’inten¬ 
sité à 5 cm. environ au-dessous de l’arcade. Un souffle systo¬ 
lique est noté sur la moitié interne de la tuméfaction et n’éxiste 
pas sur sa moitié externe. A noter le timbre métallique du trill 
surtout au niveau du point d’intensité maxima. 

Il y a un synchronisme du pouls au niveau des 2 tibiales 
postérieures droite et gauche avec une intensité plus grande du 
côté gauche (côté de la tumeur). N’ayant pas de sphygmoma- 
nomôtre à ma disposition, la tension artérielle n’a pu être prise. 






218 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


On ne note aucune différence de coloration des 2 membres in¬ 
férieurs. 

Donc nous nous trouvons en présence d’un anévrysme ar- 
tério-veineu.\ des vaisseaux fémoraux gauches au niveau du 
triangle de Scarpaavec rupture et hématone consécutif. Nous 
décidons d’intervenir immédiatement. 

Opération le 2yjuin igij .— Opérateur: M. Haller; Aide : 
M. Perrault; Anesthésie au chloroforme : M. Roy. 

O Découverte de l’A. iliaque externe gauche. 

Incision à i travers de doigt au-dessus de l’arcade crurale, 
commençant immédiatement en dehors de l’orifice inguinal 
externe, se dirigeant parallèlement à l’arcade jusqu’au milieu 
de celle-ci, puis remontant verticalement. Incision de la peau', 
du tissu cellulaire sous-cutané et de l’aponévrose du grand 
oblique. Recherche du bord inférieur du petit oblique. Incision 
verticale de ce muscle sur une hauteur de 4cm. environ. Idem 
pour le transverse. Le péritoine est alors aperçu. Refoulement 
à la compresse. Mise en place d’une valve. Découverte de l’i¬ 
liaque externe ; dénudation. Passage d’un fil de catgut. 



Le trill est nettement perçu à ce niveau parla palpation de 
l’artère mais, celle-ci, de même que la veine iliaque externe, 
ne présente-aucune dilatation. 

2" Découverte et ablation de l’anévrysme. 

Incision sur la ligne de ligature de la fémorale au niveau du 
triangle de Scarpa : peau, fascia cribriformis. Reconnaissance 
du couturier qui se trouve repoussé en dedans et en avant par 
l’énorme hématome situé en arrière et en dehors de lui. 



Reconnaissance du moyen adducteur. Reconnaissance des 
vaisseaux fémoraux et de f’anévrysme artério-veineux. Pince¬ 
ment de l’artère fémorale et de la veine fémorale en bas, au- 
dessous du sac. Dans la paroi du sac, à la palpation, on sent 
l’existence de corps étrangers qui semblent être des projectiles, 
mais qui, en réalité, comme nous le verrons plus loiri, étaient 
des esquilles. Pincementde la veinefémoraleetde l’artère fémo¬ 
rale au-dessus du sac. Libération du sac faite de haut en bas, 
après section des vaisseaux fémoraux. Libération très difficile, 
très laborieuse, le sac se trouvant adhérer intimement aux 
plans sous-jacents. 

Au cours des manœuvres de cette libération, le vaste héma¬ 


tome s’ouvre. On vide rapidement cette poche contenant des 
caillots en quantité. L’hématome occupait une loge grosse 
comme 2 poings, située derrière et en dehors de la P*' portion 
du couturier entre ce muscle en avant, le psoas et la portion 
supérieure du droit antérieur et du vaste externe en apière, 
l’aponévrose fémorale en dehors. L’hématome une fois vidé, le 
sac anévrysmal qu’on continue à libérer, saigne malgré la 
quadruple ligature. On achève rapidement la libération et on 
arrête l’hémorrhagie en pinçant 2 veines qui venaient aboutir 
dans le sac anévrysmal à sa partie infero-externe. 

Pendant toutes ces manœuvres, l’aide tirait sur l’iliaque 
externe autour de laquelle un fil d’attente avait été passé. Le 
sac excisé, on remplace les pinces par des ligatures au catgut 
n" 2: 2 ligatures supplémentaires sur les deux veines venant 
aboutir dans le sac. 

L’iliaque e.xterne relâchée, la région est étanche. Ensoname, 
à la quadruple ligature classique, on a été obligé de placer 
deux ligatures supplémentaires. 

En raison de l’aspect douteux de l’hématome, j’ai jugé pru¬ 
dent de ne pas fermer immédiatement la plaie que j’ai drainée 
avec des mèches. 

Fermeture de la plaie abdominale : un plan musculaire, un 
plan aponévrotique au catgut, peau crins, faite 48 heures après 
à l’anesthésie régionale. Dans la même séance, quelques points 
de rapprochement pour la plaie de la cuisse que je continue à 
drainer par 2 mèches aux deux extrémités, la laissant bour¬ 
geonner de la profondeur vers la superficie. 

Suites opératoires. — Les jours suivants, malgré l’envelop¬ 
pement du membre inférieur, le pied est froid, mais la jambe 
reste chaude jusqu’à sa partie moyenne. On ne sent pas battre 
les tibiales. 

La gangrène du pied et de la jambe s’accentue, remontant 
jusqu’à la partie supérieure de la jambe. Des phlyctènes appa¬ 
raissent à la face postérieure de celle-ci, la température oscille 
entre Sq" et 40”. 

Le l ’i juillet, je pratique une amputation sus-condylienne. 
A partir de ce jour, la température redescend à la normale, 
oscillant entre 3 oo 8 le matin, et le soir. La poche de l’hé¬ 
matome se comble bien et le 3 i juillet 1917, la cicatrisation est 
obtenue, le malade guéri va être proposé pour la réforme. 


Description de la pièce. — La pièce enlevée comprend : 

a) Trois centimètres environ de l’artère fémorale super¬ 
ficielle ; 

b) La poche anévrysmale qui est veineuse, ayant le volume 
d’un petit œuf de poule. 

La dissection de la pièce permet de constater que les corps 
étrangers sentis, au moment de l’opération, dans l’épaisseur 
de la paroi de la poche anévrysmale, n’étaient pas des projec¬ 
tiles mais des esquilles. 

Ces esquilles étaient au nombre de 4, 2 volumineuses et 
2 petites. Leur disposition mérite une description spéciale. 
Elles se trouvaient dans l’épaisseur de la poche anévrysmale 
constituant une espèce d’anneau osseux autour de cette poche. 
Les 2 petites esquilles étaient situées à la partie supéro-interne, 
la troisième plus volumineuse ayant i cm. 1/2 de long sur 
I cm. de large, occupait la partie supérieure de la poche. La 
quatrième enfin avait une disposition toute particulière : elle 
était située à la partie inféro-externe de la poche veineuse. Sa 
longueur est de 2 cm., sa largeur 1/2 cm. et autant d’épaisseur. 
Elle présentait, dans son ensemble, la forme d’un croissant 
avec les 2 extrémités pointues en forme de crochet et 2 faces, 
une lisse regardant la cavité veineuse, l’autre irrégulière, 
rugueuse qui était incrustée dans le tissu cellulo-fibreux sépa¬ 
rant l’artère de la veine. Sur sa face lisse, on observe un 
enfoncement en cul-de-sac de la grosseur d’une tête d’épingle 
précédé par un sillon de quelques millimètres. Plus bas, sur 
cette même face à environ 1/2 cm. existe un orifice précédé 
égalernent par un sillon, orifice aboutissant à un canal intra- 
esquilleux de i cm. environ de longueur, ayant une direction 
oblique de bas en haut et de dedans en dehors et aboutissant a 
un orifice situé sur la face rugueuse de l’esquille ; ce canal est 
suivi également par un sillon de quelques millimètres de 
longueur. 

Cette quatrième esquille se trouvait située exactement au 
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niveau de la communication artério-veineuse. Cette commu¬ 
nication se faisait par un canal de i cm. 12 de long qui, 
partant de la partie inférieure de l’artère, se dirigeait en dedans 
vers^ la poche veineuse et aboutissait au tunnel intra-osseu.x 
situé dans l’épaisseur de la quatrième esquille. 

La rupture de la poche anévrysmale s’est produite au niveau 
de la pointe supérieure delà quatrième esquille entre celle-ci 
et la troisième esquille située au-dessus. C’est à ce niveau, en 
effet, que l’on trouve une infiltration ecchymotique très nette 
de la paroi et du tissu cellulo-fibreux séparant l’artère de la 
veine. 


Cette observation nous semble intéressante à plusieurs titres : 

i» Ali point de L’allure insidieuse de l’affec¬ 

tion. Rien n’avait attiré l’attention sur la lésion des vaisseaux 
fémoraux. La plaie, à la face externe de la cuisse, une fois 
cicatrisée, ce blessé a été envoyé en permission de sept jours 
avant de rejoindre son corps. 

J’ai eu l’occasion de voir deux autres blessés anciens porteurs 
d’anévrysme artério-veineux qu’ils ignoraient, et avec lequel 
ils sont retournés au front et ont fait campagne en première 
ligne. C’est là un fait banal qui a dû sûrement être noté assez 
souvent au cours de cette guerre. Et un seul accident a fait 
découvrir l’anévrysme : dans le cas présent, sa rupture; dans 
les deux autres cas ; une blessure dans une autre région que 
celle où se trouvait la lésion vasculaire. 

L’hématome consécutif à la rupture a été pris, par une erreur 
de diagnostic, pour un abcès. Une collection au niveau du 
triangle de Scarpachez un malade en général, chez un blessé 
de guerre en particulier, aurait dû attirer l’attention sur les 
vaisseaux fémoraux. 

2° Au point de vue étiologique. L’éclat d’obus, entré par la 
face externe de la cuisse, au niveau de son i /3 supérieur y 
roduit une plaie en cul-de-sac, mais en même temps frappe 
os, sans toutefois causer une fracture, détache quelques 
esquilles qui sont projetées vers les vaisseaux fémoraux et 
provoquent l’anévrysme artério-veineux. 11 n’y avait pas de 
fracture du fémur après la blessure ; les renseignements de¬ 
mandés au blessé d’une part, et le mode de traitement qu’il a 
subi d’autre part, l’attestent. La radiographie que nous avons 
fait faire récemment montre un fémur intact; on ne voit 
aucune solution de continuité sur l’os, la perte de substance 
osseuse résultant du détachement de quelques petites esquilles 
s’est vite réparée ne laissant aujourd’hui aucune trace visible à 
la radiographie. 

11 est peu vraisemblable que les lésions vasculaires soient le 
résultat d’une blessure des vaisseaux par le projectile lui- 
même : lors de l’intervention, qui a été pratiquée dans une 
formation de l’avant, peu de temps après la blessure, la chose' 
aurait été vue. 11 est plus vraisemblable d’admettre que l’éclat 
d’obus, frappant le fémur, a détaché quelques esquilles, qui, 
projetées en dedans, ont déterminé les lésions vasculaires. 

Nous nous trouvons donc en présence d’un exemple de 
lésion à distance, loin du foyer frappé par le projectile, par 
projection d’esquilles, exemple dont on a déjà signalé un cer¬ 
tain nombre de cas et dont nous avons eu l’occasion nous- 
mêmes d’observer un cas ; lésion du grand sciatique avec pré¬ 
sence de trois esquilles dans l’épaisseur même du tronc 
nerveux. 

3 ° Au point de vue anatomique. C’est à la variété veineuse 
de l’anévrysme artério-veineux qu’appartient le cas présent. 
La communication entre l’artère fémorale superficielle et une 
pocheanévrysmale veineuse se fait par un canal ayant icm. 1/2 
de longueur environ, partant de la fémorale et se dirigeant en 
dedans vers la poche. 

Ce qui constitue la particularité anatomique curieuse de ce 
cas, c’est le passage à travers un tunnel intra-esquilleux, creusé 
dans l’épaisseur d’une esquille, ayant une disposition spéciale, 
que nous avons décrite et se trouvant placée précisément au 
niveau du point de communication inter artério-veineuse. 


4“ Am point de vue thérapeutique. La rupture de l’anévrysme 
déterminant un hématome, qu’on avait malencontreusement 
incisé, commandait une inteivention immédiate. 

C’est à la quadruple ligature et à l’excision des vaisseaux au 
niveau du siège de l’anévrysme après passage d’un fil tempo¬ 
raire autour de l’iliaque externe, pour faire hémostase, qu’on 
a eu recours comme traitement. Malgré la quadruple ligature, 
deux ligatures supplémentaires ont été nécessaires sur deux 
grosses veines qui venaient se jeter à la partie iniériéure de la 
poche anévrysmale. 

Comme résultat final, l’intervention a sauvé la vie du blessé, 
mais une amputation basse de la cuisse a été commandée par 
la gangrène consécutive du pied et de la jambe. 11 est vrai que 
la circulation collatérale n’avait pas encore eu le temps de 
s’établir, la blessure datant de deux mois seulement. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du ii juin 1918 

Traitement de l'atonie gastro-intestinale par les solutions salines. 
— Comme type des alcalins, M. Haycm a pris le bicarbonate de 
soude; comme sel neutre, le sulfate de soude et comme sel appar¬ 
tenant à nos humeurs, le chorure de sodium. Dans les dilatations 
de l’estomac sans obstacle mécanique, le's résultats ont été très 
favorables. L'auteur propose une formule nouvelle qui se rapproche 
de l’eau de Chatel-Guyon : 

Pour un litre d’eau distillée ; 

Chlorure de sodium. j 2 er. 5o 

Chlorure de magnésium crist. 

Bicarbonate de soude. 2 grammes 

2 verres à jeun, à une 1/2 heure d’intervalle. 

Cette eau réussit très bien dans* les cas d’affaiblissement de la 
motricité gastro-intestinale. 

On peut remplacer le bicarbonate de soude par le sulfate de soude, 
3 à 5 grammes, si la constipation est très marquée. 

Comment se comportent les gros vaisseaux vis-à-vis des pro¬ 
jectiles anciens inclus au contact de leur parois. — M. René 
Le Fort. — Le vaisseau et le projectile sont entourés d’une gangue 
conjonctive commune qui les englobe; ou bien le projectile est 
englobé dans un tissu de sclérose plus ou moins épais, séparé des 
couches élastiques de l’artère par un plan de clivage, véritable 
bourse séreuse qui supprime les dangers du frottement ; ou bien un 
petit projectile peut être inclus dans la paroi artérielle épaissie, 
conservant une adventice souple et libre d’adhérences avec la gaine. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 24 mai igi.'s 

Seringue de 100 cc. et 250 cc. en verre pour la transfusion san¬ 
guine et tous usages médicaux-chirurgicaux. — M. Georges 
Rosenthal présente le premier modèle des seringues qu’il a fait 
construire parM. Bruneau. Elles sont le modèle géant de la seringue 
de 20 cc, dite de Luer. La manipulation en est identique. Grâce à 
elle le procédé à la seringue citratée décrit par l’auteur permet de 
réaliser la transfusion sanguine, opération courante de petite 
chirurgie. Ces instruments, d’une garantie d'asepsie parfaite, d’un 
usage facile, verront très rapidement leur application augmenter. 
11 est utile de rappeler que l’auteur envisage surtout la transfusion 
sanguine comme un traitement des troubles de Lfiématopoïèse dont 
le domaine médical dépasse de beaucoup le champ chirurgical. 

Méningite cérébrospinale à diplococcus crassus. — Guérison 
après trente et une ponctions-lavages lombaires chloro-citratéea.— 
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IW. Georges Rosenthal ayant à soigner un cas de méningite sup¬ 
putée à méningococcus crassus de Jager, particulièrement rebelle, a 
appliqué avec succès ses nouveaux procédés de ponctions-lavages 
lombaires. Chaque ponction lombaire était suivie d’un lavage avec 
4 à 5 seringues de 20 cc. de sérum physiologique ou de solution 
chloricitratée (Eau. i .ooo, NaCl, 7, Citrate de soude, 8 gr.). En rnême 
temps dès la phase aiguë était pratiquée une désinfection sévère 
du rhino-pharynx. Grâce à 3i interventions le malade a guéri. Le 

succès semble dû dans ces cas à ce que le pus a toujours été retiré 
le plus complètement possible grâce au lavage; incapable de se 
coaguler grâce au nitrate de soude, il n’a pu produire la fausse 
membrane obstacle à toute guérison, ni réaliser la pyocéphalée. Le 
lavage lombaire chlorocitraté marque un progrès certain sur la 
simple ponction lombaire classique. 

Méningites cérébro-spinales à rechute tardive : symptômes 
psychiques et organiques simulant la paralysie générale pendant 
la convalescence. — MM. de Massary et L. Trockman rap¬ 
portent l’observation d’un soldat ayant eu, en mars 1917, une 
méningite cérébro-spinale. Soigné à Versailles, 140 cc. de sérum lui 
furent injectés. Ce soldat put partir en convalescence en mai: sa 
santé ne fut pas parfaite en septembre, et fut envoyé à Andial pour 
recrudescence des symptômes qu'il n’avait pas cessé de ressentir. Il 
s’agissait d’une rechute de méningite cérébro-spinale; on identifia, 
le méningocoque A dans le liquide céphalo-rachidien. Il semble 
que le microbe végéta pendant cinq mois dans les méninges exclu¬ 
sivement, le rhino-pharynx ne contenant pas de méningocoque et 
l’hémoculture négative montrant l’absence d’une septicémie. Pour¬ 
quoi ce microbe reprit-il de la virulence ? Peut-être à cause d’une 
revaccination antityphoïdique ? 

Cette rechute tardive nécessita de nouvelles injections intrarachi¬ 
diennes de sérum. La malade reçut préalablement deux injections 
sous-cutanées en deux heures de i cc. de sérum, puis l’injection 
intrarachidienne de 40 cc. de sérum fut faite très lentement en 
3o minutes exactement. Grâce à ces précautions aucun accident 
anaphylactique ne se produisit. Enfin pendant la convalescence de 
la méningite cérébro-spinale des troubles psychiques et organiques 
simulant la paralysie générale durèrent trois mois, allant toujours en 
s’atténuant. Ils résultaient probablement de la chronocité du pro¬ 
cessus de méningo-encéphalite qui fait la particularité • de cette 
observation. 

Cardiopathies valvulaires et aptitude militaire. — MM. A. 
Clerc et H. Aimé insistent, d’après leur propre statistique, sur 
l’inaptitude réelle des cardiaques valvulaires. Si certains soldats 
porteurs de lésions marquées, peuvent présenter une résistance 
prolongée aux fatigues, il s’agit de faits isolés, non susceptibles de 
généralisation, où des facteurs divers, y compris la volonté du sujet, 
peuvent intervenir. 

L’expérience montre que les valvulaires appartiennent à la classe 
des «colis fragiles», aussi doivent-ils être d’emblée proposés pour 
la réforme ; si quelques-uns semblent capables d’un certain travail, 
leur valeur reste médiocre. Théoriquement ils ne pourraient être 
employés que dans un poste sédentaire et stable de l’Intérieur 
condition qui pratiquement ne peut être réalisée. C’est ce qui es 
venue préciser la circulaire ministérielle qui a permis, en outr 
aux commissions d’orienter leurs décisions d’une façon plus stable 

Deux cas d’encéphalite léthargique. — M. A. Chauffard et 
Mlle M. Bernard ont eu occasion d’observer deux cas d’encé¬ 
phalite léthargique ayant, l’un et l’autre, eu une terminaison mor¬ 
telle. De ces cas, le premier eut une évolution très rapide, la mort 
étant survenue le neuvième jour ; le second, au contraire, fut à évo¬ 
lution lente, la mort survenant seulement au bout de sept semaines. 
Ce dernier cas présenta une forme anormale et chronique d’encé¬ 
phalite léthargique, atypique en particulier par l’absence des signes 
oculaires, aussi bien que par les allures psychopathiques des acci¬ 
dents cérébraux. 

Dépôts de cholestérine dans certaines arthropathies chroniques. 
— MM. Loeper et Georges Verpy signalent dans leur commu¬ 
nication l’intérêt des constatations suivantes : 

11 existe, à n’en pas douter, dans les tissus articulaires, périarti- 
culaires et tendineux, un processus d’irritation chronique carac- 
érisé par les dépôts de cholestérine. Ce processus peut se présenter 
seul et caractériser un type chimique d'arthropathie. 


Il se combine souvent aux dépôts carbonophosphatiques, aux 
dépôts oxaliques et aux dépôts uriques et réalise ainsi des types 
mixtes dont les dépôts complexes ne sont pas sans analogie avec 
ceux! que l’on rencontre dans les artères. 

La nature de la concrétion ne commande sans doute pas la forme 
clinique de l’arthropathie, mais on doit remarquer la coexistence de 
cholestérine et d’acide urique dans des cas où précisément le rhuma¬ 
tisme chronique paraissait s’associer à la goutte. 

Pour établir l’origine et la nature exactes d’une arthrite défor¬ 
mante, il est souvent indispensable de recourir à un examen chi.mi- 
que du dépôt. 

Le dosage peut servir à fixer la méthode d’attaque d’une lésion 
dont les agents thérapeutiques varieront suivant qu’on y reconnaîtra 
seuls ou combinés, le carbonophosphate, l’oxalate, l’acide urique 
ou la cholestérine. 

Syndrome basedowien passager à la suite d'une fièvre typhoïde. 
— M. G. Paroy apporte une observation qui tend à montrer que, 
sans vouloir diminuer en quoi que ce soit l’importance de la 
théorie thyroïdienne dans la pathogénie de la maladie de Basedow, 
on est en droit d’émettre l’hypothèse que peut-être'la théorie sym¬ 
pathique, si combattue jces dernières années, peut se voir quelque 
peu invoquée pour expliquer l’apparition courte de syndromes 
basedowiens frustes et spontanément guérissables. 

Spirochétose ictéro-hémorragique à forme méningée avec subic¬ 
tère. — MM. S. Costa et J. Troisier apportent deux nouvelles 
observations de spirochétose ictéro-hémorragique à forme méningée 
avec subictère, forme qui est la plus fréquente des infections 
légères dues à Spirochetæ ictéro-hemorragiæ. Dans les deux cas, 
l’atteinte fut légère et la réaction fébrile assez intense, mais de 
courte durée. 

Dans les deux cas, la note dominante fut fournie par les symp¬ 
tômes méningés ; raideur de la nuque, signe de Kernig, atténuation 
des réflexes. La réaction cytologique fut nette dans les deux cas. 

Paralysies périphériques consécutives à la fièvre typhoïde. — 
MM. R. Cestan, Paul Descomps, J. Euzière et R. Sau¬ 
vage rapportent trois observations de paralysies périphériques 
survenues à la suite de fièvre typhoïde et qui offrent cet intérêt de 
montrer le rôle pathogénique joué dans leur production par la 
prédominance locale. 

Complications nerveuses des paratyphoïdes. — MM. R. Ces¬ 
tan, Paul Descomps, J. Euzière et R. Sauvage apportent 
deux observations de complications nerveuses déterminées par les 
paratyphoïdes. La première de ces observations a trait à une polyné¬ 
vrite consécutive à une paratyphoïde A ; la seconde à une hémi¬ 
plégie apparue au cours d’une paratyphoïde B et paraît devoir être 
attribuée à un travail d’artérite cérébrale. 

Hémiplégie organique compliquant une fièvre typhoïde. — 
MM. Cestan, Paul Descomps, J. Euzière et R. Sauvage 
•ont observé récemment un cas d’hémiplégie organique compliquant 
une fièvre typhoïde. La rareté très grande de cette complication 
constitue le principal intérêt de l’observation. 

L’index hémolytique des sérums humains. — MM. A. de Ver- 
bizier et O. Marchand présentent une étude critique de l’index 
hémolytique des sérums humains et de son application dans les 
méthodes rapides de diagnostic de la syphilis. 

Les résultats des recherches poursuivies par les deux auteurs 
viennent à l’appui des règles établies par Weinberg, tant pour les 
index faibles que pour les index forts, et montrent que lorsqu’on 
pratique les réactions à sérum non chauffé, la recherche de l'index 
hémolytique et son interprétation demeurent une épreuve indis¬ 
pensable. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 
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Les dépôts de cholestérine dans certaines 
arthropathies chroniques 

Par MM. 

Maurice LOEPER Georqes VERPY 


Si l’acide urique constitue l’élément essentiel du dépôt gout¬ 
teux, et le phosphocarbonate de chaux, celui du rhumatisme 
déformant, il est certain que la précipitation articulaire et péri- 
ariiculaire ne se limite point à ces deux substances et que le 
processus chimique des arthropathies chroniques ne se résume 
point en ces deux schémas. 

On a pu déjà mettre hors de doute la participation de l’acide 
oxalique (i) à la formation des grains calcaires de certains 
rhumatismes, et il apparaît bien que l’on puisse envisager aussi 
celle de la cholçstérine à la production d’autres déformations 
rhumatismales et d’autres concrétions. 

La cholestérine est üne substance éminemment précipita¬ 
ble que l’on retrouve dans le tissu conjonctif sous-cutané et 
dans les artères, au milieu de fibres élastiques et conjonctives 
plus ou moins hyperplasiées ou dégénérées. On la peut 
retrouver aussi dans les arthrites et les hygromas chroniques. 

Nous ignorons si la cholestérine est la cause première de 
l’irritation articulaire et séreuse, ou si elle vient simplement se 
fixer sur des tissus irrités par une intoxication ou une infec¬ 
tion antérieure, si son accumulation, en un mot, résulte d’un 
processus général de rétention ou de surproduction, ou d’un 
processus, au contraire, électif de précipitation locale. 

L’essentiel est qu’elle existe, et que cette seule constatation 
puisse suffire à caractériser et différencier plus ou moins com¬ 
plètement certains types chimiques peu connus du rhuma¬ 
tisme chronique. 


En quelque point qu’elle sc présente la cholestérine se 
reconnaîtdedeux manières : au microscope à la forme spéciale 
très typique de ses tablettes et in vitro \ à la réaction double 
et très pathognomonique de l’acide sulfurique et du chloro¬ 
forme (Réaction de Salkowski). Par ces deux procédés, on 
peut se rendre comote que la précipitation de cholestérine 
n’est pas rare dans les rhumatismes, et qu’elle s’y présente 
tantôt seule ou à peu près seule, tantôt associée au phospho¬ 
carbonate de chaux, à l’oxalate ou à l’acide urique. Nous 
avons eu l’occasion d’observer un type de chacune de ces 
variétés ; 

L’un concerne un homme de 47 ans atteint de polyarthrite 
déformante des doigts et du poignet, qui mourut d’aortite, et 
dont nous avons pu examiner au double point de vue micros¬ 
copique et chimique les jointures et le liquide articulaire: 
Dans le tissu conjonctif et dans la synoviale, dans les nodo¬ 
sités aussi bien que dans le liquide, nous avons retrouvé la 
cholestérine associée à des proportions appréciables de phos¬ 
phocarbonate de chaux précipité. 

Il esta remarquer que la même constatation fut faite dans 
l’aorte. 

L’autre cas a trait à une jeune femme de Sg ans, dont 
le rhumatisme très ancien avait atteint aux membres supé¬ 
rieurs et inférieurs le maximum de déformations connues, 
jusquesety compris la luxation de l’articulation coxofémorale. 
Elle fit à là face postérieure du coude, à la région oléocranienne 
une tumeur demi-molle, bourrée de grains de plomb : cette 
tumeur contenait de l’oxalophosphate de chaux et une pro¬ 
portion importante dé cholestérine, vérifiée par l'examen 
chimique de Béchamp. 

Enfin le troisième cas est celui d'un malade, plus réçent. 


U) M. Loeper. Le rhumatisme oxalique. Progrès médical loie, et 
Kapport sur l'oxalémie. Congrès de Paris, mie. 


que nous avons vu avec le D’' Faitout, malade complexe dont 
les mains, poignets, genoux montraient les déformations du 
rhumatisme déformant, mais dont les oreilles présentaient des 
tophi et la région olécranienne un hygroma goutteux typique. 

Le malade laissa opérer son hvgroma. C’euit une sorte de 
figue remplie d’amas crayeux blanchâtres peu résistants au 
couteau. Ces amas étaient surtout faits d’acide urique mais, 
entre eux se voyait une proportion énorme de cholestérine. 

L’acide urique et la cholestérine furent reconnus par les 
reactions respectives de la murexide et de l’acide sulfurique. 
Il y avait, en outre, un peu de substance calcaire, combinée 
à l’acide phosphorique et à l’acide carbonique. 



Nous n’avons, dans aucun 'des cas précédents, pu faire le 
dosage de la cholestérine sanguine, et nous ignorons si la cho- 
lestérinérnie était trop élevée, ou trop faible. Il faudrait, en 
tous cas, que l’augmentation ou la diminution fussent très 
importantes pour autoriser une conclusion quelconque. 

11 en est de la cholestérine, comme de la chaux, de l’acide 
oxalique et de l’acide urique: le processus de précipitation 
n’est pas fatalement proportionnel à la surproduction ou à la 
rétention organique. 


Sans vouloir insister outre mesure sur de tels faits, il nous 
paraît cependant utile d’en souligner brièvement l’intérêt. 

Il existe, à n’en pas douter, dans les tissus articulaires, 
périarticulaires et tendineux un processus d'irritation chro¬ 
nique, où dominent les dépôts de cholestérine. Ce processus 
peut se présenter seul et caractériser un type chimique d’ar- 
thropathie. 

Il se combine souvent aux dépôts carbono-phosphatiques, 
aux dépôts uriques, et réalise ainsi des types mixtes dont les 
dépôts complexes ne sont pas sans analogie avec ceux que l’on 
rencontre dans les artères. 

La nature de la concrétion ne commande.sans doute pas la 
forme clinique de l'arthropathie, maison doit remarquer la 
coexistence de cholestérine et d’acide urique dans des cas où 
précisément le rhumatisme chronique paraissait s’associer à 
la goutte. 

Pour établir l’origine et la nature exactes d’une arthrite 
déformante il est souvent indispensable de recourir à un 
examen chimique du dépôt. 

Le dosage dira souvent comment on doit attaquer une lésion 
et les agents thérapeutiques varieront suivant qu’on \ recon¬ 
naîtra, seuls ou combinés, le carbonophosphate, l’oxalate, 
l’acide urique ou la cholestérine. 
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Le cœur irrltahle <lu soldai. 

(Revue Critique). 

Par MM. 

A. CLERC tl. AIMÉ 

Médecin-major de 2» classe, .Médecin-major de 2' classe, 

Médecin des Hôpitaux de Paris, Médecin-chef do secteur. 

.\diuint technique régional. 

Les nombreux travaux parus depuis le début de la guerre et 
concernant l’aptitude militaire des sujets atteints de troubles 
cardiaques fonctionnels, nous ont engagés à publier les con¬ 
clusions auxquelles nous ont conduits nos propres investiga¬ 
tions (i). 

Chargés d’un service de secteur, dans une ville située à la 
limite de la zône de l’avant, nous avons pu exercer notre sur¬ 
veillance à la fois sur les hommes des dépôts, des camps 
d'instruction et aussi sur ceux évacués des armées. La proxi¬ 
mité relative du tront interdisant en principe un long séjour à 
l’Hôpital, ce n'étaitpas à de véritables maladesque nous avions 
à faire en général, mais surtout à des sujets envoyés pour avis 
à tormuler, au bout de deux ou de trois semaines au plus de 
surveillance ; d’où la nécessité pour nous d’opérer un triage 
rationnel et d’arriver rapidement à des CQnclusions essentielle¬ 
ment pratiques. En tenant compte, non des hommes très 
nombreux, envoyés à notre consultation, mais de ceux que 
nous avons pu étudier à loisir, nous avons pu réunir 102 cas 
probants, (v compris les 88 précédemment publiés), et c’est sur 
notre statistique personnelle que nous nous appuierons pour 
insisier à notre tour, sans reprendre une description d’ensemble 
déjà connue, sur certains p lints qui, après d’autres auteurs, 
nous ont paru devoir être m s en relief. 

1) Symptomatologie. Tous nos soldats se plaignaient d’un 
« pointaucœur », de palpitations douloureuses, de dyspnée, 
de sieurs profuses, parfois même d’une sorte d’état syncopal 
apparaissant après un effort, une course, le port prolongé du 
sac, etc., tous phénomènes subjectifs, souvent très pénibles 
mais qui arrivaient bien rarement à revêtir, objectivement, une 
intensité réellement inquiétante. La tachycardie était de règle, 
bien q l’elle restât relativement modérée et n’atteignît jamais le 
taux excessif qui caractérise les crises dites essentielles : c’est 
entre 80 et 90, par minute, qu’oscillait en général le nombre 
des pulsations comptées à ïêtat de repos ; plus rarement 
(17 lois) le chiffre dépassait 100, 3 fois il se maintint à i 3 o 
d’une façon durable. La pression maxima (mesurée au sphyg- 
motensiomètre Vaquez! était presque toujours légèrement 
supérietire à la normale (entre 14 et 1 5 centimètres), plus rare-, 
ment elle dépassait 16 centimètres atteignant exceptionnelle¬ 
ment et temporairement 20 (6 cas) : même remarque pour le 
minima (mesurée au sphygmophone Lambr\-Galante) qui 
oscillait entre 8, 5 et 9, 5 , sans jamais dépasser 10,5 à ii.Ce 
qui domine d’ailleurs, c’est beaucoup moins la rapidité du 
pouls que son instabilité, son extrême variabilité suivant les 
attitudes, les émotions, l'erfort, les repas et même les heures 
de la journée 1,2). Si l’on ajoute à cela que L-s battements de la 
pointe sont souvent violents et expansifs, donnant faussement 
l’apparence d'une hypertrophie ventriculaire, on a l’impression 
que les sujets vivent sous l’influence d’un continuel effort ; à 
rinstabilité du cœur s'ajoute celle des forces : aussi est-ce non 
à des milades, mais à des convalescents que .Mackenzie les a 
justement comparés. 

2) Etiologie. 11 est logique d’incriminer les fatigues dites à 
un entraînement prolongé ou excessif, (surtout chez les 
hommes antérieurement sédentaires), les émotions de la 
guerre, le tabagisme, les abus de l’alcool, l’intoxication ali¬ 
mentaire, liée par exemple à une alimentation carnée, l’action 
des gaz délétères, etc., toutes influences dont la nocivité n’e^t 
que trop réelle. Pourtant, certaines causes précises nous ont 


( ’, .\. Ci-KR.., et II. .\i.Mi:. rrnubles cardiaques fonctionnels observes 
cliê^ les s.sldats. .S,,c. méd. Itùp., 1018, p. 200. 

(?' Cnnsolter lee courbes public, s par G M.t. ivardin. 


paru plus rares que d’autres. Ainsi le traumatisme figure seu¬ 
lement dans deux cas, l’éthylisme avéré dans huit, les troubles 
digestifs accentués dans neuf, l’hyperémotivité dans huit, 
4 fois seulement les troubles se rapprochaient de ceux dus à 
l’hyperthyroïdisme, sans qu’on pût penser à une maladie de 
Basedow vraie ou fruste. Nous n’avons pas observé de tuber¬ 
culeux avérés. Mais, après de nombreux auteurs (Lian, Lewis, 
Parkinson ( i), Gallavardin, Crouzon et Maugé fa), etc...) nous 
avons reconnu la grande fréquence des maladies infectieuses 
définies, dans les antécédents de nos sujets (35 %) surtout du 
rhumatisme articulaire aigu qui, à lui seul, figure dans 21 % 
des cas. les autres maladies réunies, fièvre typhoïde, scarla¬ 
tine, etc..., n’atteignant que la proportion de 14 Contrai¬ 
rement aux constatations des auteurs anglais, les professions 
libérales n’étaient pas nombreuses, car nous comptions qS % 
de manouvriers 32 % de cultivateurs 10 % de sédentaires et 
seulement i 3 % d’intellectuels. Cette forte proportion d’hom¬ 
mes, astreints par habitude à des travaux manuels, dépend 
vraisemblablementdu recrutement spécial des régiments consi¬ 
dérés et n’a nullement la valeur d’une règle générale. L’âge 
était variable, pourtant il s’agissait en général d’hommes jeu¬ 
nes 60 % appartenant aux classes postérieures à igoo et seu¬ 
lement 10 % aux classes antérieures à 1895. 

Fait important et déjà connu, un grand nombre d’hommes 
se trouvaient, de par leur passé, en état de moindre résistance 
soit au point de vue de l’appareil circulatoire, soit au point de 
vue de l'aptitude physique générale : car 44 % avaient été 
réformés ou ajournés antérieurement, puis repris, dont 22 
pour faiblesse et 22 pour troubles cardiaques (pavaient été déjà 
classés auxiliaires; 5 enfin, bien que déclarés bons armés 
s’étaient plaints du cœur dès l’enfance. Ainsi le rôle de la pré- 
disposilion mérite d’être mis au premier plan. 

3 ) Diagnostic. Un obstacle certain à la récupération des 
« fonctionnels » consiste dans la conviction qu'ils ont souvent 
d’une lésion, en réalité discutable, mais imprudemment 
affirmée par le médecin traitant ; aussi, avant de songer à les 
réformer, devra-t on se demander s’il n’y aurait pas plutôt lieu 
de réformer le diagnostic figurant sur le billet d’entrée. Sans 
vouloir exagérer la fréquence des erreurs ainsi commises, nous 
signalerons qu’au moins i 3 insuffisances mitrales, 8 endo¬ 
cardites. 4 myocardites, 2 lésions aortiques (sans parler des 
« cardiopathies ») n’ont pas été confirmées par nous-mêmes, 
après mise en observation. 

La plupart de ces divergences tiennent à une mauvaise 
interprétation des signes dont nous allons maintenant rappeler 
les plus frappants. 

D’une façon générale, en présence d’un sujet se plaignant de 
troubles fonctionnels accentués, trois questions se posent 1° y 
a-t-il lésion valvulaire; 2"y a-t-il tout au moins lésion grave du 
cœur ? 3 ° s’agit-il de troubles purement fonctionnels et quelle 
en est la variété ? 

a) Lme cause fréquente d’erreurs consiste dans l’importance 
exagérée attribuée à ces souffles dits « anorganiques», lesquels 
se trouvent mentionnés dans environ la moitié de nos obser¬ 
vations. 

Les limites de notre article nous empêchent de nous étendre 
sur ce chapitre que nous aurons l’occassion de développer dans 
un prochain travail sur l’aptitude des cardiaques valvulaires. 
Nous nous contenterons donc de renvoyer le lecteur au mémo¬ 
randum de J. .Mackenzie( 3 ) etaux excellents articles deJosuéfq) 
etde Laubry ' 5 ) pour conclureque toutsouffle. dont le caractère 
organique n’est pas évident, ne saurait, ù/«/' seul, entraîner 
le diagnostic de lésion valvulaire. C’est alors que devront 
intervenir les différents moyens d'exploration, délimitation 


(1) P.arki.vson./- tiJicef, 22 juillet 

(2) Crouzon et M.uuoÉ. Etiologie des tachycardies de guerre. Soc. 
des Hôpitaux. 14 déc. 1(117, P' 

3).l. M.rcKKN/.iK. .Mémorandum sur la signification des bruits anor¬ 
maux du cfeur des recrues, Lancet. lO oct. ‘igi.S, p. 894. 

4I .losué. -Souffiescardiaques et aptitude militaire, l’aris-Médical JQiP’ 

(5; Laubry. Diagnostic et valeur des souffles cardiaques. Pans-Medical 
1017. n" ?i, p. ()o et Journal Médical Français. T. vu bis, mai ."<“1 
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du cœur par la percussion et surtout la radioscopie, évaluation 
de la pression artérielle, étude des commémoratifs, etc..., 
toutes choses nécessitant la mise en observation pendant {plu¬ 
sieurs jours. Cette condition est indispensable; car, sous l’in¬ 
fluence du repos, bien des tachycardies s’apaisent, bien des 
bruits anormau.x s’atténuent ou disparaissent et tel sujet qui, 
dès son entrée, paraissait gravement atteint, se révèle, après 
des examens successifs, comme atteint de seuls troubles fonc¬ 
tionnels. 

b) Même en l'absence de toute lésion valvulaire, l’état du 
myocarde peut appeler de sérieuses réserves. Mais, de ce que la 
pointe t3at tumultueusement ou semble abaissée, il faut se 
garder de conclure à l’hypertrophie cardiaque, surtout quand 
il s’agit, comme l’ont encore récemment montré Vaquez et 
Douzelot (I), de sujets à thorax allongé. Les extra-systoles 
clairsemés, l’arythmie respiratoire n’en imposeront pas au 
clinicien averti. L’hypertension pour être valable, doit porter 
aussi sur la minima. Variable ou cédant vite au repos, elle 
perdra beaucoup de son importance. Par contre il existe des 
hypertrophies ventriculaires certaines, ou plutôt des hyper¬ 
trophies avec dilatation, parfois énormes, indépendantes de 
toute lésion valvulaire liées à une myocardite chranique, ou à 
des accidents rénaux; il existe aussi des péricardites adhésives, 
que confirmera la radioscopie. Quand l’hyposystolie n’est pas 
manifeste, il faudra dépister soigneusement toute altération du 
contour cardiaque, tout petit signe d’insuffisance circulatoire. 
Nous rappellerons à ce propos que la recherche précoce du 
reflux hépato-jugulaire nous a paru susceptible de rendre de 
réels services. 

c) Une fois les troubles fonctionnels reconnus, plusieurs 
éventualités restent possibles. 

Il faut éliminer d abord les tachycardies proprement dites, 
que l’accélération soit dite essentielle paroxystique (seuls 
Godlewski et Aubertin l’ont expressément notée chez leurs 
soldats) ou symTptomatique de la tuberculose, de la maladie 
de Basedow vraie ou truste, de l’intoxication par le tabac, 
l’alcool, les gaz, les blessures et plus spécialement les plaies des 
poumons,etc... ; certaines tachycardies transitoiress’observentà 
la convalescence des maladies graves, d’autres, encore plus 
fugaces et d’ordre psychique, naissent à l’occasion d’une émo¬ 
tion ou d’un simple examen médical. Mais nous rappellerons 
que, dans le cas de « cœur irritable » le seul qui nous occupe 
ici, l’accélération du cœur n’est pas tout, et que l’instabilité du 
pouls, l’inaptitude à l’effort font partie intégrante du syndrome. 
Tout récemment, Lian s’est efforcé de séparer de ce groupe les, 
troubles fonctionnels durables qui s’observent à la suite de 
diverses infections, et avant tout du rhumatisme articulaire 
aigu : comme il n’existe aucun symptôme de lésion valvulaire, 
c’est à une myocardite atténuée qu’il conviendrait de penser : 
nous discuterons plus loin la valeur de cette distinction. Par 
contre il faut mettre à part les tachycardies avec hypertension 
permanente observées chez des hommes relativement âgés, 
surtout quand aux palpitations s’ajoutent les extra-systoles. 
Ce dernier syndrôme, bien connu en clientèle civile, dénote 
un début de défaillance cardiaque £t comporte un pronostic 
réservé, devant entraîner souvent la mise à la réforme, au 
moins le versement dans l’auxiliaire. 

Si l’on s’en tient à la clinique, le « cœur irritable » garde son 
individualité : mais, au point de vue pathogénique, le pro¬ 
blème est encore plus complexe et empiète sur bien des cha¬ 
pitres de pathologie, nous allons plus loin y revenir. 

4) Utilisation des sujets au point de vue militaire. Pour 
prendre une décision solidement motivée, il serait indispen¬ 
sable de savoir apprécier la capacité fonctionnelle du cœur. 
Malheureusement, à ce point de vue, nous manquons encore 
de ressources suffisantes (2) Ce n’est pas ici le lieu de discuter 
les procédés le plus souvent emplovés. à l’heure présente, bien 
qu’ils ne soient pas nouveaux, et qui reposent essentiellement 

11) Vaquez et Donzelot. Hypertrophie cardiaque-etaptitude au service 
militaire. Paris-médicai, 16 juin 1017. 

(21 Signalons les récentes recherches de MM. Lœper, Wagner et 
Dubois-Roquebert d'après lesquelles une injection sous-cutanée d'un 
milligramme d’adrénaline amène une augmentation de l'ombre cardiaque 
lorthodiagrammei. augmentation qui fait défaut chez les sujets sains 
Soc.Méd. des Hôp. iqi 8, 25 janvier, p. 90 


sur les modifications du pouls suivant les attitudes ou certains 
efforts déterminés. Remis en faveur par Martinet puis par Lian, 
utilisés par les médecins anglais T. Lewis en tête, iis ont été 
préconisés, avec de légères variantes, par de nombreux auteurs 
franpis. Récemment MM. Vaquez et Donzelot ont montré 
quelles critiques ces méthodes pouvaient soulever, malgré leur 
apparente précision. Nous même y avons eu recours et bien 
que nous ne professions pas à leur égard un scepticisme mal 
fondé et que nous ne méconnaissions pas leur réel intérêt, 
nous admettons, avec Laubry et Lidy, que les renseignements 
obtenus, grâce à leur intermédiaire, ne peuvent, par eux- 
mêmes, entraîner la conviction et doivent être rapprochés 
d’autres symptômes permettant de les interpréter et de leur 
attribuer leur réelle signification (i). 

Il faudra, en outre, considérer [toute supercherie écartée) et 
l’âge du sujet, et l’état général de ses forces (dont celui de la 
circulation n’est souvent que le reflet) et la manière dont il 
réagit au séjour hospitalier; car le repos physique et moral (2) 
n’a pas seulement la valeur d’un traitement, mais joue un rôle 
pronostique des plus importants, suivant que les sujets s’amé¬ 
liorent avec rapidité ou se montrent plus rebelles, ou bien 
encore présentent des récidives. Ainsi, le médecin, grâce à 
une surveillance attentive, voire même à des examens inopinés, 
est à même de dépister toute simulation et d’apprécier le plus 
exactemenf possible la résistance de chaque homme et sa capa¬ 
cité physique. 

Il est donc évidentquelesconclusionsdesexperts devront lar¬ 
gement osciller suivant les circonstances. De toutes façons, les 
propositions pour la réforme resteront exceptionnelles : person¬ 
nellement nous n’avons conclu que deux fois dans ce sens, et 
surtout pour cause de débilité générale. Les propositions pour le 
S. auxiliaire ont été relativement rares (i 5 plus 7 maintenus) 
bien que nous soyons les premiers à reconnaître que certains 
« fonctionnels » peuvent avoir une valeur d'utilisation en 
apparence inférieure à celle de bien des cardiaques valvulaires. 
Les moins atteints ont été changés d’armes (14 fois) ou même 
renvoyés directement soit au corps, soit au dépôt (i i fois). Le 
plus souvent c'est ou un simple envoi préalable en congé de 
quinze jours à un (16 cas) ou même deux mois (6 cas) que 
nous nous somrnes rangés. Le séjour au centre de triage pré¬ 
sente un double but : d’abord déciderai un homme, ayant subi 
une ou même plusieurs évacuations pour cardiopathie » est 
atteint ou non de lésion org-aniqué: ensuite l’utiliser au mieux 
de son aptitude physique. 

Or, une fois le caractère purement fonctionnels des troubles 
reconnu et consigné sur le livret, à la sortie, il vaut mieux 
comme le conseillent MM. Vaquez et Donzelot, mettre les 
sujets au repos, prolongé si la situation le nécessite, mais loin 
de l’atmosphère hospitalière. On parvient plus aisément, ainsi, 
à leur redonner confiance en eux-mêmes et à les persuader de 
la curabilité de leurétat si pénible soit-il, sans se dissimuler 
combien il estdifficile d’effacer la conviction, souvent très sin¬ 
cère, qu’a imprimée dans leur esprit un diagnostic hâtif et dis¬ 
cutable de lésion organique. 

Est-il souhaitable que, immédiatement à leur sortie de 
l’hôpital ou à l’issue de leur congé, les malades soient soumis 
à un entraînement méthodique? On peut répondre, sans 
hésiter, par l’affirmative, surtout si l’on considère avec quelle 
méthode et coordination le comité médical de recherche a, dès les 
premiers mois de la guerre, chez nos alliés anglais, orienté 
sur ce point ses travaux, dont la brochure de T. Lewis est le 
remarquable résumé. A l’hôpital même d’Hampstead, les 
hommes subissent un premier triage qui sépare les « orga¬ 
niques» des «fonctionnels». Ces derniers sont ensuite soumis 
à une série de mouvements gradués, sous la direction d’un ser¬ 
gent instructeur, mais aussi sous un contrôle médical attentif. 
Au bout de deux mois au plus, on peut arriver à un classement 
rationnel. D’après la statistique publiée, qui comprenait 
i 38 cas de cœur irritable. 18 % des hommes furent reconnus 
bons pour le service, 26 définitivement inaptes, 17 % aptes 


( 11 L U BR\ et Lidy. Archives mal. cœur, 1917, n” 2 p. ad. Pour la biblio¬ 
graphie et la discussion, consulter le récent article d’Esmein. Journal 
'Médical Français, mai 191S, T. vu his, p. SS. 

2 Le repos au lit n'est pas nécessairement indiqué et dans tous les 
cas on ne gagne pas à le prolonger. 
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à servir à l’intérieur, 8 % aptes à un service léger (i). Enfin, 
sur 220 sujets jugés bons pour, le service et qu’on avait pu 
suivre 182 y étaient restés trois mois après leur renvoi. 

En France, où il n’existe pas actuellement, croyons-nous, de 
formation aussi spécialisée, il serait désirable tout au moins, 
qu’une fiche rédigée par le chef du centre de triage, signalât 
l’inexistence probable de toute lésion organique au médecin 
du dépôt, préposé à la compagnie dite de rééducation ; ce der¬ 
nier pourrait instituer le réentraînement, fondé sur des exercices 
réglés et progressifs, tels, par exemple, que ceux dontT. Lewis 
a donné le détail. Ainsi, sous le double contrôle régimentaire 
et hospitalier serait assurée une élimination ou une récupéra¬ 
tion, présentant le maximum de garanties. Le renvoi au corps, 
dans ces conditions, n’entraînerait pas de grands risques ; car, 
endépit de signes d’éréthisme,parfoisexubérants, nousn’avons 
jamais pu surprendre d’insuffisance cardiaque menaçante. 

5 ) Nosographie. Nous touchons à la partie la plus délicate 
du problème ; car il faut reconnaître que certains points de 
pathogénie ont encore besoin d’éclaircissements. 

11 est certain que la jnreWfsjooszYfow, comme l’admet Gallavar- 
din, joue un rôle important; aussi avons-nous signalé plus 
haut le grand nombre de nos sujets exemptés, pour débilité 
générale ou pour troubles cardiaques antérieurs. Si l’instabi¬ 
lité circulatoire apparaît souvent comme constitutionnelle, 
souvent par contre elle est secondaire à des accidents toxi- 
infectieux définis, (sans parler de ceux qui ont pu être mécon¬ 
nus) : comme tant d’autres, nous avons été frappés de la fré¬ 
quence avec laquelle était noté le rhumatisme articulaire parmi 
les antécédents. 

11 y a donc toutlieu de supposer que la guerre est venue exté¬ 
rioriser une instabilité latente jusqu’alors, soit en raison de la 
vie sédentaire menée avant la guerre soit même, comme le fait 
observer Wybauw, en raison des difficultés de l’observation 
médicale chez les ouvriers ou les cultivateurs ; dans tous les 
cas, c’est chez des hommes en état de moindre résistance que 
les fatigues et les émotions de la campagne auront le plus de 
chance d’amener les troubles fonctionnels les plus pénibles et 
les plus durables. 

Prédisposition et toxi-infection doivent donc être misentête 
des facteurs étiologiques. Le rôle des autres paraît bien plus 
obscur; beaucoup d’hommes atteints sont émotifs ou instables 
de caractère, mais bien peu offrent les caractères d’une névro¬ 
pathie accusée : nous ne nierons l’influence ni du tabac, ni 
de l’alcool, ni d’une alimention défectueuse, ni du surmenage 
multiple. Mais rien de tout cela n’est univoque ni bien défini. 

Pour ce qui concerne le pathogénie « cœur irritable » il y a 
tout lieu avec Gallavardin et Prosper Merklen (2), d’incri¬ 
miner une hyper-excitabilité non seulement des nerfs accé¬ 
lérateurs mais encore du système sympathique tout entier; 
ainsi se trouveraient expliqués non seulement les tachycardies, 
maisencorel’instabilité circulatoire, les troubles vasomoteurs et 
secrétoires,en un mot l’ensemble de ces phénomènes généraux 
qui dépassent de beaucoup les limites du domaine cardiaque. 
Mais à quoi serait due cette hypertonie sympathique ?Très proba¬ 
blement, soit à cette prédisposition constitutionnelle ou bien 
à ces infections dont l’enquête clinique montre la fréquence. 

Les unes seraient définies (rhumatisme, fièvre typhoïde, etc.l 
les autres indéterminées (angines, etc.) ; certains auteurs 
étaient même allés jusque à incriminer des microbes, isolés 
du sang ou de l’urine, mais les recherches récentes ont formel¬ 
lement contredit cette manière de voir. De même, on ne peut 
décider s’il s’agirait de toxines proprement dites ou de produits 
nocifs endogènes ( 3 ) ; nous signalerons à ce propos les intéres¬ 
santes recherches d’ordre chimique entreprises par Lewis et 
.ses collaborateurs sur les éliminations et même sur le sang des 
sujets. 


(1) Pronostic du cœur irritable : Mk.ïkins, P.M!kinson, Gunson, C,.tï.j.\, 
Slade, DauRYetT. Lewis, Brit med. journal, 23 sept. ipiè. Voir aussi : 
H. J. Seuwen. Cœur et service actif, .Journal amer. med'. associai. (i sep¬ 
tembre 1916. 

(2) Prosper Merklen, Paris-Médicat iqi8, p. iiG. 

(3) PoYNTON, [Brit. med journal 20 nov. igiS) tendrait à admettre que 
le surmenage seul pourrait produire des toxines analogues aux poisons 
bactériens; opinion que partage M, Lewis. 


Une telle toxi-infection serait-elle capable d’entraîner des 
troubles glandulaires et l’hypertoines sympathique serait-elle 
sous l’influence d’une hyperthyroïdation ? Lewis n’adrnet pas 
cette hypothèse et, nous avons vu, d’ailleurs, que rien dans 
nos propres observations ne pouvait les rattacher cliniquement 
aux formes frustes de la véritable maladie de Basedow. 

Récemment Lian (i), opposant à la prédisposition constitu¬ 
tionnelle, l’influence acquise des maladies antérieures, a isolé 
la catégorie spéciale des «petits cardiaques» chez lesquels 
des troubles fonctionnels, bien peu différents de ceux dus au 
cœur irritable, représenteraient les séquelles durables d’une 
infection antérieure et surtout du rhumatisme articulaire aigu. 
Ce sont là des faits cliniquement indéniables mais le ratta¬ 
chement des symptômes à une myocardite atténuée, comme 
le propo.se l’auteur, nous paraît moins heureux. Le terme de 
myocardite est par lui-même déjà difficile à définir et ce n’est 
pas éclaircir la question que de discuter en outre si les lésions 
peuvent être_ diffuses ou plus spécialement localisées dans la 
région de Keith ou de Flack, dite région Sinusale ou si elles 
intéressent les cellules musculaires ou les cellules ganglion¬ 
naires, intracardiaques. D’un autre.côté, les recherches anato¬ 
miques font défaut, et l’examen des malades, même avec des 
méthodes perfectionnées, comme l’a fait par e.xempleT. Lewis, 
n’a mis en évidence aucune lésion nette. L’intéressante hypo¬ 
thèse de Lian ne saurait donc être accueillie sans réserve et 
nous craignons, en particulier, qu’elle ne complique inutile¬ 
ment la tâche de l’expert, lequel doit s’en tenir au point de vue 
pratique et avoir pour but, non un diagnostic plus ou moins 
théorique, mais bien l’appréciation d’une aptitude ou d’une 
inaptitude révélée par des symptômes précis. 

La diversité des notions pathogéniques a retenti sur la 
terminologie adoptée pour caractériser les troubles cardiaques 
étudiés dans le présent article. Gallavardin range ces derniers 
sous la dénomination générale de « névroses tachycardiques», 
par laquelle se trouve mise en relief l’influence de l’hypertonie 
du sympathique. Les auteurs anglais et américains, Lewis lui- 
même partisan convaincu de la théorie toxi-infectieuse, n’ont 
pas osé encore se lancer sur le terrain pathogénique ; aussi 
est-ce aux termes de « Syndrome d'effort» ou mieux encore de 
« cceur irritable » qu’ils se sont tenus avec raison. 

C’est également cette dernière dénomination que nous avons 
crû devoir, pour l’instant, conserver, comme étant la première 
en date (1864) f^) et comme plaçant au premier plan le symp¬ 
tôme principal. 

Ce qu’elle présente d’un peu trop compréhensif s’accorde 
avec nos connaissances actuelles ; car le syndrôme en question 
représente encore une série de cas d’espèce qu’on ne peut tran¬ 
cher en suivant des règles immuables et, pour que la question 
fît de nouveaux et réels progrès, il nous faudrait des méthodes 
plus précises et plus sûres que celles dont nous disposons 
actuellement. 
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Le Service de Santé allemand en campagne. 

I. Organisation général du Service Médical. — Le Service 
Médical de l’Armée comporte le corps des officiers du Service Sani¬ 
taire (Sanitâts-Offizier-Corps) ; le personnel est composé du personnel 
sanitaire (Sanitâtsmannschaft) formant les unités sur le champ de 
bataille et les infirmiers proprement dits (Militârkrankenwârter), En 
plus, il y a les brancardiers régimentaire (Krankentrâger). 

Le Service Médical de l’armée en campagne est sous les ordres 
d’un directeur général (Chef des Feldsanitaiswesens). 11 est attaché 
au Grand Quartier Général et dirige le Service médical sur le théâtre 
des opérations et dans la zone des étapes. Il porte le titre de « Gene- 
ralstabsartz ». 

Au Quartier Général de chaque armée en campagne un directeur 
du service médical (Armée-Arzt) avec le grade de « Obergene- 
ralarzt ». 

Chaque corps d’Armée a un « Generalarzt » comme directeur du 
Service Médical avec un chirurgien civil consultant, attaché à son 
' Etat-Major. 

Chaque division est dotée d'un médecin divisionnaire comme 
adjoint au directeur des services sanitaires de la division « Genera- 
loberarzt ». 

Le Service de Santé du régirrient est dirigé par le « Oberstabsarzt », 
celui de bataillon.par le « Stabsarzt », secondé par 1’ « Oberarzt et 
l’assistensarzt ». 

La correspondance des gradés avec ceux du Service de Santé en 
France est la suivante : 


Géneralstabsarzt, . . Médecin inspecteur général. 
Obergeneralarzt . . . Médecin inspecteur. 

Généralarzt.Médecin principal de F'’classe. 

Généraloberarzt . . . Médecin principal de 2' classe. 
Oberstabsarzt .... Médecin-major de F® classe. 

Stabsarzt.Médecin-major de 2' classe. 

Oberarzt.Aide-major de F^ classe. 

Assistenzarzt .... Aide-major de 2" classe. 


Près de chaque Quatier Général de Corps d’Armée se trouvent : 
I chirurgien consultant et i hygiéniste. Près de chaque inspection 
d’étapes, on trouve également i hygiéniste dont les rapports avec les 
organes supérieurs des corps de troupes ont lieu par l’intermédiaire 
des médecins de corps et d’étapes. 

A titre d’exemple, voici l’organisation du Service de Santé d’un 
Corps d’Armée, en janvier 1917 ; 

Etat-.Major d’un Corps d’Armée : 

Korpsarzt (médecin de Corps d'Armée) ; i Généraloberarzt ayant 
pour adjoint i Obérarzt. 

Korpshygieniker (hygiéniste de Corps d’Arméj) : i Oberstabsarzt. 

Beratender Chirurg (Chirurgien consultant) : i Généralarzt, ayant 
pour adjoint i Oberarzt. , 

Korpsapotheker (Pharmacien de Corps d’Armée) : i Oberstabsa- 
potheker. 

Etat-.Major de division : 

Divisionsarzt (.Médecin divisionnaire) : i Oberstabsarzt. 

Service Régimentaire : 

Régimentsarzt (.Médecin régimentaire) : 1 Oberstabsarzt ou i Stab¬ 
sarzt, 4 ou 5 Médecins (au moins 1 par bataillon), (Oberaerzte, 
Assistenzaerzte et Felhilfsaerzte). 

Formations Sanitaires : 

Compagnies Sanitaires (Ambulances) : i .Médecin-Chef (Obers¬ 
tabsarzt ou Stabsarzt), 4 ou 5 .Médecins (Stabsaerzte .\ssistenzaerzte. 
Feldhilfsaerzte), i Pharmacien. 


Hôpitaux de campagne : 

I Médecin-Chef (Oberstabsarzt ou Stabsarzt), 2 ou 3 Médecins 
(Stabsaerzte Assistenzaerztev Feldhilfsaerzte), 1 Pharmacien. 

Presque tous les médecins des corps de troupes sont de la réserve 
ou de la landwehr (même les chefs de service), alors que les méde¬ 
cins-chefs des Compagnies Sanitaires et des Hôpitaux de campagne 
sont tous de l’active, ainsi qu’une partie de leurs adjoints. 

II. Organisation du Service de Santé sur le front. —L’orga¬ 
nisation sanitaire allemande comprend les éléments suivants, de la 
ligne de feu à l’arrière : 

F Service Sanitaire régimentaite ; 

20 Compagnies sanitaires (organes de Division) (Sanitaets-fiom- 
pagnien); 

3° Hôpitaux de campagne (organes de Corps d’Armée) (Fel.dla- 
zarette); 

4° Sections sanitaires automobiles; 

5° Service des évacuations (zone des étapes); 

6° Hôpitaux de guerre permanente (zone des étapes); 

7“ Trains sanitaires (permanents et provisoires). 

Une étude faite sur l’organisation du Service de Santé, au cours 
de la bataille de la Somme, a donné les renseignements suivants, au 
sujet du fonctionnement de ces divers organes. 

F Service régimentaire. — Le personnel d’un bataillon comprend 
normalement : 2 médecins, 4 infirmiers et 16 brancardiers, plus un 
certain nombre de brancardiers auxiliaires (musiciens, musiciens 
auxiliaires). 

Actuellement, on trouve rarement 2 médecins par bataillon. 

Ce personnel est chargé de l’organisation des Postes de secours. 

Dans les tranchées, chaque compagnie construit un abri pour un 
Poste de secours immédiatement en arrière de la tranchée de 
combat. 

Un grand Poste de secours régimentaire ou poste de pansement 
(Truppenverbandplatz) est installé un peu en arrière, généralement 
dans les tranchées de 2= ligne ou à proximité, et aménagé dans une 
série d’abris bien construits ou dans des caves. Ces abris ont géné¬ 
ralement une capacité de 3o blessés. Ils sont munis de téléphone, 
pourvus de lumières, de pansements, d’approvisionnements et tous 
accessoires médicaux pour cinq jours au moins. 

Des postes similaires sont organisés pour chaque groupe de trois 
batteries d’artillerie, si elles ne sont pas trop éloignées les unes des 
autres. 

Le personnel affecté à un Poste régimentaire comprend généra¬ 
lement 3 médecins de bataillon et 1 groupe de 8 brancardiers, et 
des b.'-ancardiers des compagnies sanitaires. 

Les blessés sont apportés au Poste régimentaire par les brancar¬ 
diers de bataillon et ne doivent y rester que le moins longtemps 
possible, l’évacuation se fait par les soins des compagnies sani¬ 
taires . 

A l’arrière, dans les cantonnements, le Service Médical régimen¬ 
taire ouvre une salle de garde et de visite (Ortskrankenstube), où 
les malades peuvent rester jusqu’à cinq jours ; cette organisation 
ressemble à celle de nos infirmeries de can.onnement. 

2“ Les Compagnies Sanitaires (Sanitaets-Kompagnien). — La 
« Sanitaets K.ie » correspond, dans notre organisation, à un groupe 
de brancadiers divisionnaire doublé d’une ambulance. 

A la mobilisation, on trouvait 3 Compagnies Sanitaires par Corps 
d’Armée, soit i ou 2 par division. Au cours de l’hiver 1916-1917, 
l’organisation des Compagnies Sanitaires a été modifiée. Leur, 
nombre par division et leurs effectifs ont été réduits, parallèlement 
à la réduction d’effectif des divisions (3 régiments au lieu de 4), et 
aussi en vue de doter de Compagnies Sanitaires les divisions de 
nouvelle formation. 

Actuellement, les Compagnies Sanitaires forment une série 
unique commençant au n“ i et sont affectées aux Divisions, sans 
considération du numérotoge. Ainsi la compagnie n' 2 de la 
20® division a reçu le n" 24 et la Compagnie n“ 8 est affectée à la 
ô® division. 

Chaque division ne possède plus qu’une seule Compagnie Sani- 

L'n certain nombre de compagnies (portant généralement les 
numéros les plus élevés) n’ont pas d’affectation. Elles sont main¬ 
tenues en réserve, à la disposition du haut commandement. 
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L’effectif normal d’une Compagnie Sanitaire, à la mobilisation, 
était de p médecins, 25o hommes. 

Nous avons vu, plus haut, qu’on ne trouve plus, actuellement, 
que 5 ou 6 médecins. Un prisonnier a déclaré que le nombre des 
brancardiers serait passé de 192 (16 patrouilles de 12 hommes), à 
120 seulement (10 patrouilles de 12 hommes). Les hommes prélevés 
auraient servi à l’organisation de nouvelles Compagnies Sanitaires. 

Au début de la guerre la Compagnie était commandée par un 
capitaine, secondée par un lieutenant. Lors de la réorganisation de 
l’hiver dernier, le capitaine et le lieutenant furent supprimées et le 
commandement fut donné au médecin chef. 

Fonctionnement: La Compagn’e Sanitaire de division organise : 

a) Un point de rassemblement des voilures (Wagenhalteplatz). 

b) Un poste de pansement principal iHauptverbandplatz). 

c) Un point de rassemblement de blessés légers (Leichverwun- 
deten-Sammelplatz). 

a) Le point de rassemblement des voitures est placé en avant du 
poste de pansement principal et à environ 3 kilomètres et demi en 
arrière du Poste de secours régimentaire Des abris y sont construits 
et les mesures prises pour assurer aux blessés de la nourriture et 
des boissons chaudes. 

Un magasin d’accessoires médicaux et chirurgicaux est installé 
aussi près que possible de ce point de rassemblement pour fournir 
les Postes de secours régimentaires de tout ce dont ils peuvent avoir 
besoin Ce poste est muni du téléphone. 

Le personnel se compose d’un petit détachement de brancardiers 
Sous les ordres d’un sous-officier. Pariois on y trouve un médecin 
de service. Un ou deux fourgons ambulance de la Compagnie 
restent là continuellement et se portent la nuit à la rencontre des 
brancardiers qui rapportent les blessés. 

b) Le poste de pansement principal est établi dans un abri à 
l’épreuve, dans un village à une dizaine de kilomètres du front Le 
personnel peut être renforcé par le Service Sanitaire du régiment ou 
par celui de l’hôpital de campagne, mais il ne doit pas servir, inver¬ 
sement à remplacer ou à renforcer ces échelons. Tous les blessés 
venant du Poste dé secours régimentaire doivent passer par ce 
poste. Deux voitures automobiles d’ambulance ou plus, ainsi qu’un 
omnibus autom^ bile, y sont rattachés. 

Les blessés qui peuvent marcher sont envoyés par petits groupes 
et en formation de marche au poste principal, après avoir été ras 
semblés au point de rassemblement des voitures. 

Chaque blessé doit porter deux fiches de diagnostic. Ces fiches 
ont deux bordures rouges perforées. Un homme est-il capable de 
marcher (marschaehig), on déchire les deux marges; s’il est trans¬ 
portable [transportfoehig] une seule marge est déchirée ; s’il n’est 
pas transportable, les marges restent intactes. 

Un homme qui arrive au Poste principal ou au point de rassem¬ 
blement des voitures, sans fiche médicale ou sans autorisation, est 
renvoyé à son unité, à moins qu’il ne souffre d’une maladie ou 
d'une blessure. Dans ce cas, sa fiche lui est remise par le Poste 
principal et son unité est avisée. 

Ce procédé est employé pour éviter que les hommes en bonne 
santé ne s’éloignent du front. 

A chaque Poste principal se trouve une voiture à stériliser l’eau. 

c) Le point de rassemblement pour les blessés légers est établi un 
peu plus en arrière, près de la station d’embarquement ou dans 
celle-ci. Les blessés qui peuvent marcher y sont envoyés du Poste 
principal, soit en formation de marche, soit à l’aide de voitures 
automobiles ou autres véhicules. 

S” Les Hôpitaux de campagne (Feldlazarette). — Les Hôpitaux de 
campagne marchent, les uns avec le premier échelon, les autres 
avec le deuxième échelon des colonnes de munitions et trains. 

Les premiers sont poussés en avant et s’installent dans ou à 
proximité des localités situées en arrière de la zone même de 
combat; les autres restent au deuxième échelon des trains pour être 
employés suivant les ordres du commandement. 

Les Hôpitaux de campagne, peuvent être, en cas de nécessité, 
transformes en Hôpitaux de guerre permanents. 

A la mobilisation, il était prevu 12 Hôpitaux de campagne par 
Corps d’Armée, ayant chacun 6 médecins et normalement pourvus 
de 200 lits. Ils doivent pouvoir s’étendre indéfiniment. Ils sont 
installés dans les villages de l’arrière. 

Actuellement, dans le Corps d’Armée le nombre des Hôpitaux de 
campagne et des médecins parait avoir diminué, vraisemblablement 
pour les mêmes raisons que les Compagnies Sanitaires. 


En janvier 1917, un Corps d’Armée ne disposait que de 6 Hôpitaux 
de campagne, ayant chacun 3 ou 4 médecins seulement. 

Pendant la bataille de Somme, des centres chirurgicaux ont été 
poussés près des Poste principaux (Hauptverbandplaetze) Enfin, 
certains Hôpitaux de campagne se sont spécialisés pour différents 
traitements (cas chirurgicaux spéciaux, radiographie, service stoma- 
tologicpue, maladies infectieuses et intoxications par les gaz). 

4'’ Les Sections Sanitaires automobiles (Sanitaetskraftwagen- 
Kolonnen). — Leur composition et leur affectation ne sont pas 
encore bien définies. 

Pendant la bataille de la Somme, on a signalé des groupements 
d’ambulances automobiles (Krankenautos) et d’omnibus, com¬ 
mandés par des offiJers, dans certaines localités en communication 
téléphonique avec les centres médicaux. Ces voitures étaient 
employées pour le transport des malades et blessés du Poste prin¬ 
cipal à la station d’embarquement ou à un Hôpital de campagne. 

Chaque Corps d’Armée, chaque Ar’mée est doté, en principe, 
d’une Section Sanitaire automobile.-’ 

5” Service des évacuations (Krankentransportabteilung.) — Le 
Service deÿ évacuations, à raison d’un par armée et pouvant se 
fractionner en 3 sections, comprend normalement un personnel de 
7 médecins et 14 infirmiers. 

Son rôle est d’établir des abris, des salles de pansements et de 
distribution d’aliments aux stations où les blessés et les malades 
embarquent et à s’occuper d’eux en attendant leur évacuation par 
le train. C’est aussi un centre de répartition des malades à évacuer 
sur les divers hôpitaux de la zone des armées. 

Il piend des dispositions en vue du confort des malades et blessés 
pendant le voyage et, au moyen d’un matériel conservé à cet effet 
dans des réserves sanitaires avancées, il aménage en trains sani¬ 
taires temporaires des trains retournant à vide. 

6» Les Hôpitaux de guerre permanents (Kriegslazarette). Ils 
sont employés comme hôpitaux fixes dans les zones avancées. Le 
nombre est variable et dépend des localités dont on dispose pour 
les organiser. Leur matériel et le personne' proviennent, en grande 
partie, des ressources locales ou des dépôts d’approvisionnements 
du Service de Santé. 

Mais il y a un noyau de personnel sous la forme d’une unité 
spéciale appelée Détachement d’hôpital de guerre fîtriegslazarettab- 
teilung) mobilisée à raison de une par Corps d’Armée. Chaque déta¬ 
chement comprend 19 médecins, i dentiste, 3 pharmaciens et des 
hommes de troupe. 

Ils ont pour objet le traitement plus ou moins continu de malades 
ou de blessés qu'on n’envoie pas en Allemagne. 

On organise aussi des Hôpitaux de contagieux (Seuchen-Laza- 
rette). Cette organisation répond en partie à nos centres hospitaliers 
installés dans la zone des étapes. 

7° Les 7 rains Sanitaires. — Les Trains sanitaires comprennent : 

Les trains-hôpitaux constitués en temps de paix, pourvus de 
wagons-cuisines et capables de transporter, dans 3o wagons, 
3oo blessés; 

Les Trains-hôpitaux auxiliaires (constitués à l’aide de wagons de 
voyageurs ou à marchandises) comprenant jusqu’à 80 essieux et 
aménagés pour le transport de 240 à 3oo blessés couchés ; 

Les trains de malades ipour blessés légers, assis ou couchés et 
pour malades) 

Les Trains sanitaires assurent le transport des blessés et malades 
des Hôpitaux de Çampagne et des Hôpitaux de guerre dans les 
Hôpitaux de réserve, créés sur le territoire national ou dans les 
Hôpitaux des Sociétés de secours aux blessés ou dans des maisons 
privées. 

A la T” Armée, pendant la bataille de la Somme, des Trains sani¬ 
taires vinrent jusqu’à 20 kilomètres de la ligne de feu. Blessés 
graves et ble-sés légers étaient ramenés en arrière sur une ligne à 
voie étroite jusqu’aux Trains sanitaires. 

X. Dépôts avancés d’approvisionnement dti Service de Santé 
(Etappensanitatsdepots). — Ceux-ci sur la ligne des étapes de 
l'armée. Pour la Ire Armée pendant la bataille de la Somme, des 
dépôts furent organisés à Cambrai et à Valenciennes avec des dépôts 
avancés donnant des approvisionnements plus près du front à 
Eptchy et Futy-en-Artois. 
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Le groupe de brancardiers divisionnaires est chargé d'amener les 
approvisionnements à un dépôt pour fournir les régiments du front. 

Conclusion. — Tous les blessés passent par les Postes de secours 
du Service Régimentaire, qui est chargé de leur premier examen et 
de faire les pansements nécessaires pour le transport. 

Ils sont ensuite dirigés sur les installations des Compagnies Sani¬ 
taires. 

Les blessés légers restent auprès des troupes ou sont réunis en 
des points de rassemblement pour être dirigés en détachement vers 
le gîte d'étapes le plus proche. 

Les grands blessés sont examinés, dans certains cas urgents ils 
sont opérés; puis ils-sont transportés, par voitures ou autos, dans 
les Hôpitaux de campagne De là, les non transportables passent 
aux Hôpitaux de guerre OÙ ils sont mis en traitement; les autres' 
sont transportés par le trains du Service des évacuations, et, au 
mo3'en de Trains sanitaires, sur les divers hôpitaux de l’intérieur. 

Les malades évacués vers l’intérieur Sont transportés par des 
« trains de malades » soit dans des hôpitaux spéciaux, soir dans 
leurs familles. 

P. B. 


CORRESPONDANCE 


Nous recevons du Df Ginestous la note suivante : 

Au sujet de l’écriture Braille. 

Une phrase de mon article sur la Rééducation du soldat 
aveugle {Progrès Médical du 8 Juin 1918) a pu donner lieu à 
une inierpréiation inexacte de ma pensée. Mon confrère Can- 
tonnei me fait remarquer que le système d’écriture pour aveu- 
glesdont ilest l’auteur n’estpasla«fidèle reproduction «dupro- 
cédé Rovâ. En effet, je dois très loyalement reconnaître que 
si les deux méthodes Cantonnet et Roya se proposent égale¬ 
ment « un alphabet en pointillé méthodique et facile épousant 
étroitement la forme des lettres et sans nuire à la perception 
tactile », ces méthodes différent très sensiblement dans leur 
application pratique. Est-il besoin d’ajouter que jamais je n’ai 
’eu l’intention — mes lecteurs l’ont déjà compris — d’accuser, 
même de soupçonner, mon excellentconfrèreCantonnet, dont 
nous apprécions l’originalité, d’avoir copié M. Roya? 

D'' Ginestous. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 18 juin 1918. 

Assassinat du Pozzi, — M. Hayem lit une notice nécro¬ 
logique sur le Pi' Pozzi, tué à coups de revolver par un des ses 
opérés. Anthropologie, anatomie comparée, chirurgie abdominale, 
gynécologie, tour à tour son activité se porta sur chacune de ces 
branches dont les deux dernièies occupèrent la majeure partie de 
sa carrière. 

Professeur de gynécologie à la Faculté de Médecine, vice-président 
de l’Académie, il succombe à l’àge de 71 ans. 

La séance est ensuite levée en signe de deuil. 

Elections. — L’Académie procède à l’élection d’un membre titu¬ 
laire dans la section de pathologie chirurgicale, en remplacementde 
•M Peyrot, décédé. 

•Vu premier tour de scrutin, M. Hartmann, présenté en première 
ligne, a été élu par 44 suffrages contre 1 à M. Chaput, 2 à 
.\1. Rochard, 1 à .M. Pierre Delbet et i à .\l Sieur, il fut, de plus, 
déposé dans l'urne i bulletin blanc et 2 bullet.ns nuis. 

L’Académie procède ensuite à l’élection d’un membre titulaire 


dans la section d'hygiène publique, médecine légale et police médi* 
cale, en remplacement de M. .Magnan, décédé. 

Au premier tour de scrutin, M. Thibierge est élu par 53 suffrages 
contre i à M. Léon Bernard, 2 à M. Lesage et 4 à M. Wallon. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 22 mai 1918. 

De l’importance de la régénération du Col fémoral après les 
résections étendues de la hanche et sur un procédé opératoire 
permettant de l'obtenir à la période primitive. — M. Leriche. — 

Il est possible d’obtenir cette régénération même dans les résections 
étendues à Condition de modifiar la technique classique de façon à 
garder un manchon dssifiable. L’auteur communique l’observation 
d’un blessé de 26 ans opéré à la cinquième heure après sa blessure ; 
le col se précise à la radiographie après le cent soixante-cin¬ 
quième jour; le col entre dans la cavité cotylo'ide au cent quatre- 
vingt-quatrième jour et le blessé ne présente qu’un raccourcissement 
de 4 centimètres. 

La discussion s’engage entre MM, Tufper, Quénu, Chaput, 
Broca, Kirmisson au sujet de la technique exacte d’Oiller, 
de la théorie de Sédillot : tous arrivent à cette conclusion que pour 
fabriquer de l’os, le périoste doit avoir comme amorce de l’os. 

Contusion de l’extrémité inférieure du fémur par éclat d’obus 
ayant donné lieu à une arthrite et périarthrita suppurée du genou. 
— M. Bernard — Rapporteur, M. Tufper. — Lxamen histolo¬ 
gique des lésions infectieuses du tissu spongieux après blessure 
par éclat d’obus ; on doit pratiquer une arthrotomie, puis une, am¬ 
putation. 

De l'action stérilisante des vapeurs chaudes de formol. — 
MM. Guillaume-Louis et Rousseau. — Pour être effective vis- 
à-vis des spores, là désinfection par le formol doit remplir des 
conditions de saturation, de température et de temps Le trioxymé- 
thylène se polymérise lorsqu’on augmente la température; il est 
donc préférable de se servir du formol à l’état gazeux : on péut uti¬ 
liser la chaleur de l’autoclave en fin de stérilisation. 

Sur un cas de plaie du bulbe carotidien par balle, traité par la 
ligature de la carotide primitive et l'anastomose bout à bout de la 
carotide externe avec la carotide interne. — M. Lefèvre préconise 
cette anastomose bien supérieure comme pronostic à la ligature de 
la carotide interne. Présentation d’un blessé. 

Les modifications pupillaires dans le shock traumatique grave 
chez les blessés de gue.re. — M. Lacroix (rapport de 
M. Quénu) a noté que, dans le shoCk grave des blessés de guefre, 
on ODservait les phénomènes pupillaires suivants : 

Une immobilité pupillaire, se maintenant malgré les variations 
d’intensité de l’éclairage; 

Une contraction pupillaire, plus marquée dans le shock nerveux 
que dans le shock hémorragique, pouvant même, dans ce dernier 
cas, être remplacée par ne la dilatation. Celle-ci se rencontre 
d’ailleurs dans toutes les formes de shock, dans les instants qui 
précèdent la mort. 

Anesthésie par emploi de la scopolamine-morphine et de la 
méihoae de Reclus combinées. — M. L. Lapeyre (de Tours), 
dans Its cas où l'anesthesie générale risque d’aggraver le pronostic 
opératoire et où l’anesthésie régionale apparaît insuffisante (shockés, 
intoxiqués du foie, du rein, etc.), associe l’action générale de demi- 
sommcil obtenue par une injection prémonitoire de scopolamine 
(i,'2 milligr.) et de morphine (1/2 centigr.) à l’action anesthésiante 
locale oblenue par les injections de novoca'ine-adrénaline selon la 
technique de Reclus. La novoca’ine n’est utilisée que pour obtenir 
l’anesthésie de la peau et des plans superficiels ; l’action de la 
scopolamine-morphine suffît à rendre le patient insensible aux 
autres temps de l’acte opératoire dont il n’a, pour ainsi dire, pas 
conscience. 

Il n’a jamais vu à cette pratique que des avantages et aucun 
inconvénient. 

La pylorectomie suivie d'anastomose termino-terminale de l’es¬ 
tomac avec le duodénum ou gastro-duodéuoiraphie. — M. Dieulafé 
irapport de M. Labey), à l’occasion de deux pylorectomies par lé 
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procédé de Billroth ir*' manière qu’il a exécutées avec succès, 
cherche à réhabiliter ce procédé que beaucoup de chirurgiens ont 
abandonné pour le procédé de Billroth 2‘ manière (fermeture 
séparée des tranches gastrique et duodénale suivie de gastro-enté¬ 
rostomie. Indépendamment de ses avantages physiologiques (écou¬ 
lement plus normal des aliments), la 1*'^ manière offre également 
une supériorité technique (plus grande rapidité d’exécution) sur la 
2<' manière. 

15 nouveaux cas de résection traumatique de la hanche. — 
MM. Alquier et Tanton communiquent une deuxième série de 
i 5 nouveaux cas de résection traumatique de la hanche. Cette série 
est moins heureuse que la précédente, car elle comporte 3 décès, ce 
qui, sur un total de 2.5 cas, donne une mortalité de 12 p. 100. Ces 
3 morts sont survenues chez des blessés gravement infectés, opérés 
en pleine arthrite suppurée, avec sphacèle musculaire et phlegmon 
gazeux. 

Au point de vue anatomique, ces i 5 cas se répartissent comme 
suit ; I résection sous-capitale, 2 résections transcervicales, 7 résec¬ 
tions basi-cervicales, i résection transtrochantérienne, 4 résections 
soustrochantériennes. 

Eu égard au moment de l’intervention et à l’évolution clinique de 
•a lésion, on compte : 4 résections primitives, 5 résections secon¬ 
daires précoces (de deux à sept jours après la blessure), 7 résections 
secondaires tardives (de dix-neuf à quarante jours après la blessure). 

Présentations de malades. — M. Chaput. — M. Walther. — 
M. Mauclaire, 

Présentation de pièces. — M. Morestin. 

Présentation d'instrument. — AI, Leriche. 

Séance du 29 mai 1918. 

Extraction dç projectiles pulmonaires. — M. Popp (rapport de 
M. J.-L. Faure) a procédé à 34 extractions en employant le 
procédé de M. Petit de la Villéon. Ses 34 opérés ont guéri sans 
ncident sérieux. 

Le thoraco pneumotomie postérieure, radio-opératoire, pour 
l’extraction des projetiles inclus dans la région du poumon. — 
M. Petit de la Villéon, rapporteur AI. Faure. — 16 succès sur 
i< 3 , avec cependant dans un cas une pleurésie purulente. L’auteur 
insiste sur les données radiotopographiques. Tout projectile situé à 
une profondeur de plus de 5 à 6 centimètres dans une région 
comprise entre le rachis et le bord spinal de l’omoplate, la 5 '= côte 
en haut, la 8'’ en bas, est un projectile hilaire. 

Sur la date de l’incurabilité après suture nerveuse. — La 

Société de Chirurgie a été saisie de l’examen de la question 
suivante, posée à la Société par M. le sous-secrétaire d’Etat au 
Service de Santé : 

« En cas de suture nerveuse, quelle est approximativement, pour 
chaque nerf important, la période d’attente nécessaire pour 
permettre de conclure à l’incurabilité ? 

A cette question, la Commission nommée par la Société déclare, 
par la voie de son rapporteur, AI. Mouchet, qu’il est impossible, 
en l’état actuel de nos connaissances, de faire une réponse précise. 

Deux cas, dit M. Mouchet, peuvent être envisagés à la suite des 
sutures nerveuses : 

1° Le cas où l’on ne constate aucun signe de restauration motrice 
ou sensitive; 

2° Le cas où la constatation de certains signes (moteurs, sensitifs, 
électriques) permet de prévoir la possibilité d’une restauration, 
partielle ou complète. 

1“ Dans le cas où l’on ne constate aucun signe de restauration, il 
n’y alieu pasd’envisagerséparémentchacun des principauxnerlspour 
déterminer la période d’attente, permettant de conclure à l’incura¬ 
bilité. D’une façon générale, on ne pourra se prononcer sur l’incu¬ 
rabilité avant deux années écoulées depuis la date de la suture; 

2“ Dans le cas où l’on constate des signes permettant de prévoir 
une restauration, il est impossible de fixer à l’avance la période 
d’attente après laquelle on peut conclure à l’incurabilité. 

Symptômes, pronostic et traitement de 56 plaies de l’encephale. 
— MM. Moulonguet el Legrain, rapporteur AI. Lapointe. — 
En fait de symptômes les constatations ont été négatives 1 fois sur 


4. Les auteurs ne recommandent pas la fermeture primitive du cuir 
chevelu et refusent les idées de Tanton. Pour eux les projectiles 
intra-cérébraux sont presque toujours septiques. Les battements au 
cerveau constituent un moyen de défense que supprime la ferme¬ 
ture. Ils opposent les mêmes arguments à la cranioplastie primitive. 
M. Lapointe rapporte quelques points de la technique des auteurs ; 
ils régularisent la plaie crânienne à la pince-gouge sans faire de 
large volet : ils enlèvent les esquilles à la pince et font un lavage au 
sérum sans pressio'n : le projectile est enlevé avec les esquilles 
lorsqu’il n’est pas plus profond que 5 centimètres. Pour l’extraction 
des projectiles plus profonds il faut toujours suivre leur trajet pour 
éviter les trop grands délabrements. MM. Moulonguet et Legrain ne 
drainent pas; ils pansent à plat. Comme complications ils ont eu 
7 méningites sur 54 cas et 12 encéphalites. La hernie cérébrale est 
• une complication redoutable; il faut mieux l’éviter par un panse¬ 
ment compressif. 

Sur 54 cas il y eut 3 i morts, mais 9 ont été opérés en plein coma. 
Les cas de guérison ont été suivis pendant une ou deux années. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 3 i mai jgiS. 

Rechutes tardives dans la méningite cérebro-spinale. — Al. 
Netter rapporte quelques cas de méningite cérébro-spinale à re¬ 
chute. Sur 35 o cas de méningite cérébro-spinale, l’auteur n’a observé 
que quatre fois une récidive, s’étant manifestée au bout d’un laps 
de temps supérieur à un mois. 

Méningites et septicémies à paraméningocoque. — Al. Brulé, 

sur 24 méningites cérébro spinales, observées en quelques mois, 
douze fois le germe en cause était le méningocoque type, sept fois 
le paraméningocoque. 

Dans l’ensemble des cas la sérothérapie intra-rachidienne, précoce 
et intensive, conduite avec les sérums préparés en 1918 par l’Ins¬ 
titut Pasteur, a donné les résultats thérapeutiques satisfaisants 
puisque la mortalité a été abaissée à 8,33 p. 100. 

Chez un malade atteint d’une méningite grave à paraméningoco- 
ques les symptômes méningés rétrocédèrent complètement et défi¬ 
nitivement après injection intra-rachidienne de 340 cc. de sérum, 
mais le malade conserva une fièvre élevée qu’expliqua l’hémocul¬ 
ture en montrant l’existence d’une septicémie à paraméningoco- 
ques ; cette septicémie persista pendant deux mois malgré l’injection 
sous-cutanée de plus de deux litres de sérum spécifique; elle ne se 
traduisait cliniquement que par des éruptions purpuriques, une 
fièvre d’abord hectique, puis de type tierce, enfin un amaigrissement 
considérable. La guérison survint progressivement et sans séquelles. 
Cette septicémie grave se prolongeant longtemps après guérison 
complète de la méningite est un fait rarement observé; il montre 
que dans le tableau complexe des formes traînantes, cachectisantes, 
des méningites cérébro-spinales certains symptômes doivent être 
dus à l'infection générale bien plutôt qu’à l’infection méningée. 

Chez un autre malade la première ponction lombaire ramena un 
liquide clair, ne renfermant aucune cellule, mais contenant en 
quantité considérable un germe qui fut identifié en 12 heures au 
paraméningocoque; le même germe existait dans le sang. Le 
malade reçut précocement de fortes doses du sérum spécifique à la 
fois dans la méninge et sous la peau. Il guérit rapidement malgré 
la gravité extrême du cas. 

La fréquence, la gravité de la septicémie paraissent plus grandes 
dans les infections à paraméningocoques que dans celles à ménin¬ 
gocoques Quand la septicémie est prouvée soit par l’hémoculture, 
soit par l’éruption purpurique, il faut renforcer la sérothérapie 
intra-rachidienne par la sérothérapie sous cutanée. (A suivre.) 


Le Gérant : A. Rouzaud. 
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La suture ]}rimitive tardive des plaies de puerre 
Par André CIIALIER. 

Médecin-chef d’Ambulance. Chirurgien consultant du 2’ C. A, 

La question de la suture primitive des plaies de guerre et de 
leur traitement aseptique, que nous avons été un des premiers 
à soutenir (i), a maintenant partie gagnée. Qui oserait aujour¬ 
d’hui discuter la possibilité, l’efficacité et l’on serait même 
tenté de dire la nécessité de la suture primitive des plaies de 
guerre récentes, tn particulier des blessures des parties molles, 
cette suture, d’ailleurs, n’étant pas considérée comme le 
point capital de l’intervention, mais comme l’étape finale, le 
corollaire d’une série de manœuvres chirurgicales qui ont 
pour but de nettoyer mécaniquement la plaie, en la débaras- 
sant de ses corps étrangers (projectiles, vêtements), de ses 
microbes et de ses tissus contusionnés, mâchés, infectés. Mais 
on tend encore à admettre que cette suture primitive, ainsi 
comprise, n’est prudente, donc recommandable, que si l’opé¬ 
ration de nettoyage est très précoce, avant la douzième heure, 
délai habituel, c’est-à-dire au stade pré-intectieux, et que si le 
contrôle systématiquement fait, ne décèle pas 

de streptocoque. 

Sans.doute, ce sont là les deux conditions optima de la 
méthode : opération très précoce, absence de streptocoques ; 
mais elles ne sont pas absolument nécessaires pour permettre 
de réaliser avec succès la suture primitive. 

On peut, sans le secours du laboratoire, réunir des blessures 
déjà relativement anciennes, mais non encore opérées, et que 
la clinique seule montre peu ou pas infectées. 11 s’agit donc 
bien de sutures primitives, puisque le premier acte chirurgical, 
sur ces plaies vierges de tout débridement, de toute résection, 
doit avoir pour aboutissant la fermeture de la blessure, mais 
ce sont des sutures primitives tardives puisque l'opération 
n’est faite qu’au delà des 12 premières heures, c’est-à-dire 
après la phase habituelle de latence bactériologique des plaies 
de guerre. 

Comme l’a fait remarquer M. J.-L. Faure dans son rapport 
récent à \d,Sociêté de Chirurgie (,2), ces sutures diffèrent essen¬ 
tiellement des sutures retardées volontairement suivant la tech¬ 
nique préconisée par Pierre Duval, et qui a donné de si bons 
résultats lors de l’offensive des Flandres. Dans ces cas, la plaie 
débridée, nettoyée, stérilisée chirurgicalement aux ambulances 
de l’avant, est laissée ouverte, pansée aseptiquement et réunie 
plus tard dans une formation de l’arrière. 11 s’kgit en somme 
d’une opération en deux temps par opposition à Vopératio 7 i 
tnaxima d’emblée qui, selon nous, doit être le plus possible 
précoce, mais qui, dans certains cas, peut encore être réalisée 
tardive. 

Nous possédons, en effet, 32 observations qui viennent à 
l’appui de cette assertion et qui, d’après le rnoment où a été 
pratiquée la suture, peuvent être classées ainsi : 

Blessés opérés entre la 35 '' et la 40“ heure : 3 cas 

- _ 40'= — 48" — 9 — 

— le S'jour. 7 — 


(1) Chalif.r. La suture primitive des plaies de guerre. Réunion 
méd. chir. de la 7' année, 12 mai uiiG. — De la suture primitive des 
plaies de guerre et de leur traitement aseptique. Rapp. de J.-L. Faurk iii 
Bull. Soc. chir., Paris, q janvier 1917, p. 21, et Lyon CJnrurg-ica/, janvier 
1917. _ L’opération maxima d’emblée avec suture primitive. Progrès 
Médical, 2 juin 1917. 

(2) . J.-L. Faurb. Rapport sur la suture tardive des plaies de guerre 
iCommunicat. d’A. Chalier.i Bull. Soc. chir., Paris, 10 avril 1918, p. ûôj' 


Or, ces 32 sutures tardives n’ont donné lieu qu’à trois 
incidents au cours desquels il a fallu désunir les plaies. Dans 
tous les autres cas, les suites furent des plus simples et les 
résultats aussi beaux et aussi rapides que dans les sutures 
primitives précoces : cicatrices linéaires, souples, non adhé¬ 
rentes. Beaucoup de nos opérés avaient rejoint leur corps en 
moins d’un mois, en y comprenant même leur congé de 
convalescence. 

Et cependant il ne s’agissait pas de blessures insignifiantes : 
dans 5 cas, il y avait des lésions osseuses (voûte du crâne, 
cubitus, péroné, omoplate); dans 3 cas, une lésion nasculaire 
importante (plaies « sèches » de la veine humérale, de l’artère 
axillaire, d’une artère bicipitale;; et, parmi les blessures des 
parties molles, 17 renfermaient des projectiles qui furent 
extraits à des profondeurs variables dans les masses muscu¬ 
laires. 

Il est intéressant de savoir qu’entre la suture primitive 
précoce, méthode idéale, et presque toujours réalisable dans 
les blessures opérées avant les 12 ou même 24 premières 
heures, et la suture secondaire, faite tardivement sur des plaies 
anciennes infectées, mais nettoyées par un acte chirurgical 
antérieui, il y a place, dans quelques cas, pour une suture 
primitive tardive. Mais il importe de répéter que cette suture 
tardive ne convient qu’à certains cas, bien choisis, peu ou 
pas infectés cliniquement. Bien évidemment, ce n’estlà qu’une 
méthode d’exception qui, plus encore que la suture primitive 
précoce, nécessite une surveillance attentive pendant les pre¬ 
miers jours, mais il n’en est pas moins intéressant de savoir 
que l’on peut y recourir, sans appréhen.sion, dans les condi¬ 
tions requises, d’autant qu’elle peut s’appliquer non pas seule¬ 
ment aux plaies banales des parties molles, avec ou sans 
projectiles inclus, mais aussi à certaines plaies vasculaires 
et osseuses. Il est consolant de penser que si — pour des 
considérations extra-médicales — l’opération ultra-précoce a 
été refusée à certains blessés, quelques-uns d’entre eux, tout 
au moins, peuvent encore tardivement, entre la 35 ' heure et 
le II' jour, bénéficier d’une opération d’emblée complète, 
c’est-à-dire terminée par la suture, comme s’ils avaient eu la 
chance d’être confiés plus tôt au chirurgien. Et ainsi se trouve 
justifiée, dans une certaine mesure, et pour des cas judicieuse¬ 
ment « triés », la création, au cours des grands afflux de 
blessés, de trains de « non opérés », trains destinés à transpor¬ 
ter dans le territoire toute une série de blessures bien et dûment 
sélectionnées pour lesquelles il n’y a pas danger, en vue de 
décongestionner les centres chirurgicaux des armées, à reculer 
l’intervention curatrice. 

De même, il est rassurant de savoir par expérience que, si 
une blessure même un peu ancienne se présente sous l’aspect 
d’une plaie cliniquement aseptique, le chirurgien peut, sans 
cesser sa surveillance, différer de quelques heures son inter¬ 
vention, si ce retard doit être utilisé à soigner des blessés plus 
urgents ou à localiser par exemple aux rayons X un projectile 
que l’on aurait peut-être recherché en vain sans ce repérage 
préalable, et dont l'ablation est cependant nécessaire pour qui 
veut réaliser d’emblée une opération complète, terminée par 
la suture (1). 

Novembre igij» 


(i) Il nous a été particuliérement agréable de voir que notre formule 
de la suture primitive tardive des plaies, réalisée toujours à titre excep¬ 
tionnel, a été ratifiée à la Soc. de chir. par des maîtres tels que J.-L. 
F.tURf, Pierre Dei-bet, Potherat et Sencert, 
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Oscilloinètre e( lésions artérielles trainnaticfues. 

Par M. G. JEANXENEY. 

Médecin aide-major à l’ambulance chirurgicale automobile 6 (i). 

L’oscillomètre de Pachon, explorateur ultrasensible de la 
pulsation artérielle a été employé à mesurer le degré de per¬ 
méabilité artérielle dans les gangrènes séniles (2) et par consé¬ 
quent à en contrôler le traitement médical ( 3 ) ou à en fixer 
l’intervention chirurgicale adéquate (4). 

Il paraissait intéressant de rechercher la valeur séméiolo- 
logique du Pachon,« instrument pratique d’étudedu pouls» ( 5 ), 
dans les lésions vasculaires si fréquentes à la guerre, et Jean 
Heitz en avait en igiS signalé l’utilité dans la surveillance 
des membres après les ligatures (6). En igiS, Guyot et Jean- 
NENEY avaient décrit dans le « signe de l’oscillomètre », le 
« critère de vitalité » d’un membre dont l’artère principale est 
comprimée (7) ; Louis Rénon suivait ainsi le rétablissement 
progressif de la circulation après une oblitération traumatique 
de la sous-clavière (8). Heitz avec Babinski, puis avec Leriche 
montrait l’intérêt de l'étude oscillométrique des troubles vaso¬ 
moteurs post traumatiques et l’appliquait au contrôle de la 
sympathectomie péri-artérielle (9) : Balard en réglait l’emploi 
dans les oblitérations artérielles des membres (10); nous nous 
en servions pour interpréter les résultats en apparence para¬ 
doxaux de l’examen des pieds des tranchées (i 11; enfin Fiolle 
en rapportait quelques données à propos delà persistance du 
pouls périphérique dans les plaies sèehes des grosses artères. 

Nous avons, chez nos blessés de guerre, et dans les services 
de MM. Guyot, Clermont, Gadaud. Cauchois, utilisé l’os- 


cillomètre sphygmomanométricjue avant l’intervention, lors¬ 
que le diagnostic de lésion artérielle était en suspens, — et 
après l’acte sanglant, ligature, intubation, pour surveiller la 
vitalité du membre. Nous nous proposons de signaler ici la 
valeur diagnostique et pronostique des résultats obtenus dans 
l’exploration des vaisseaux reconnus blessés à l’intervention 
et d'interpréter ces résultats. 

Nous avons chaque fois noté, d’abord les pressions et 
l’indice, et, depuis novembre 1917 (i) les courbes oscillomé- 
triques (Delaunay) représentent sur la ligne des abcisses la 
pression en centimètres de mercure et sur la ligne des 
ordonnées l’amplitude des oscillations mesurées par les divi¬ 
sions et demi-divisions (i, i, 5 , 2,5) du cadran parcourues par 
l’aiguille oscillante. 


1 . 'Valeur diagnostique. — Sur 12 cas douteux dans lesquels 
il n’y avait pas de signe clinique évident de lésion artérielle, 
les oscillations ont été trouvées diminuées ou abolies par 
comparaison avec le côté sain 10 fois; elles étaient égales des 
deux côtés i fois; plus considérables du côté blessé i fois. 

A) Cas dans lesquels le signe de l’oscillomètre était 
POSITIF (diminution des oscillations). 

a) Membres à une artère principale : 

Axillaire ; i plaie. 

Humérale : 3 sections. 

Humérale : 2 écrasements. 

Fémorale : 2 sections. 

Poplitée ; i plaie latérale. 


)il Sous la direction de .M. le médecin inspecteur Ferraton et de 
M. le médecin-major J. Guyot. 

( 2) . 4 . Gawadias. Etude comparative des tensions artérielles des membres 
Applications cliniques dans les anévrismes aortiques et les artérites des 
membres inférieurs. C. R. Soc. Biol., 7 décembre 1912, t. LXXITI. 

( 3 ) J. Heitz. L’oscillomètre. 

(4) J. Guyot et G. Jeanneney. L’oscillomètre de Pachon appliqué à 
l'exploration de la perméabilité artérielle dans les gangrènes. Journal 
de médecine de Bordeaux, 21 septembre igi 3 . 

(5) V. Pachon. L'oscillométrique pratique. Paris Médical, \"]vi\\\cx ign. 

( 5 ) J. Heitz. Comment reconnaître si l’irrigation sanguine persistera 

dans un membre après la ligature de son artère principale? Archives 
des maladies du cœur, janvier-février igiS, p. 27. 

(71 J. Guyot et G. Jeanneney. Ostéosarcome du péroné. Traitement 
conservateur, C. R. de la Soc. Anatomo-Clinique de Bordeaux, io juin 
iqi 3 et Journal de médecine de Bordeaux, 12 octobre 1913. 

(S) Louis Rénon. Valeur diagnostique et pronostique de l'oscillomètre 
au cours de l'oblitération traumatique des grosses artères. Bull, de 
l’Académie de médecine, séance du 3 août igiS 

(9I J. Babinski et J. Heitz. Oblitérations artérielles et troubles vaso¬ 
moteurs d'origine rértexe ou centrale, diagnostic différentiel pa r l'os 
cillomètre et l’épreuve du bain chaud Bull, et Mém. de la Soc. méd- 
des Hop. de Paris, 14 avril 1916. 

. 1 . Babinski, J. Froment et J. Heitz. Des troubles vasomoteurs et ther¬ 
miques dans les paralysies et les contractures d’ordre-réflexe, .innales 
de médecine, t. III, n" 5 , sept.-oct. 1916. 

. 4 . l.ERicHE et J. Heitz. De la réaction vaso-dilatatrice consécutive à 
la résection d’un segment artériel oblitéré. C. A. Soc. Biol,, 3 fév. 1917, 
t. LXXX. 

R. Leriche et J. Heitz. De l’action de la sympathectomie périartérielle 
sur la circulation périphérique. Arch. des maladies du cœur, fév. 1917. 

(lo) P. Balard. 4’aleur diagnostique et pronostique de l'indice oscillo¬ 
métrique au cours de l'oblitération artérielle des membres, Progrès 
Méd., juin-juillet 1917. 

Iii) G. Jeanneney. Oscillomètre et lésions vasculaires dans les gan¬ 
grènes des pieds gelés. Ga^. hebd. des Soc. méd. de Bordeaux,- n“ 18, 

G. Jeanneney. Les applications chirurgicales de l'oscillomètre de 
Pachon. Paris médical, 3 o mars 1918. 

(12) J. Fiolle. La persistance du pouls périphérique dans les plaies 
sèches des gros troncs artériels. Rapport de P. Duval. Bull, et Mém. de 
la Soc. de Chirurgie de Paris, 16 janvier igi8. 

H. Claude et Jean Lhehmitte. Les modifications dynamogéniques des 
centres nerveux intérieurs dans les paralysies ou dans les contractures 
fonctionnelles. Presse médicale, 3 janvier 1918. 

D'IKlsnitz et J. Boisseau. Recherchesoscillométriques pratiquées dans 
100 cas de mains figées et 27 cas de pieds bots psychonevrotiques, 
Soc. médicale des Hôpitaux. 16 novembre 1017 et Presse médicale. 
14 mars 19.8. 


b) Membres à plusieurs artères : 

Tibiale postérieure : i section avec gros mollet. 

La figure i empruntée à l’observation suivante montre un 
cas type dans lequel les oscillations sont considérablement 
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Fig. I. — Valeur diagnostique du Pachon. — Courbe oscillomé¬ 
trique avant une intervention : l’humérale gauche est trouvée 
sectionnée. 


Il' H, Delaunay. La courbe oscillométrique; son étude analytique- 
Gijp. heb. des Sc. médicales de Bordeaux, 28 octobre 1917. 










LE PROGRES MÉDICAL 


23i 


diminuéos du côté lésé. Chez ce blessé d’ailleurs la lésion de 
rhumérale ne faisait aucun doute au point de vue clinique et 
nous ne le signalons que parce que sa courbe est caractéris¬ 
tique. 


l'e Obsepvation. 

B. Emile, i>" classe. 65 'R. A. L. Blessé le i 3 avril 1918,par E. O. 
Fracture de l’humérus gauche. Le pouls, petit et rapide est imper¬ 
ceptible du côté blessé. A l’oscillomètre on trouve du côté gauche 
une diminution considérable des oscillations (fig. i), Courbe oscillo- 
métrique basse et courte. 

Opération. Sous anesthésie au chlorure d’éthyle (anesthésiste 
Bussit, aide Fabre) débridement et nettoyage de l’orifice d’entrée 
e.sterne et de l’orifice de sortie dans la gouttière bicipitale interne : 
plaie sèche de l’humérale. Ligature des deux bouts. Perte de subs¬ 
tance du médian qui est suturé après que le foyer de fracture ait été 
esquillectiomisé. Immobilisation, Tubes d’irrigation à l’éther (voir 
obs.). 
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Fig. 2. — Valeur pronostic du Pachon. — Courbe oscillométrique 
après la ligature. On voit par comparaison avec la figure i que le 
membre est mieux nourri. 

Chez tous nos autres blessés un doute se posait : nous avons 
pu faire le diagnostic de leur lésion vasculaire avec le Pachon. 

B) Cas dans lesquels le signe de l’oscillomètre était 
négatif. — Oscillations normales ou exagérée.s). 

a) Membres à une artère principale. 

b) Membres à plusieurs artères : 

Cubitale : i section. ;Ob. 2.) 

Tibiale antérieure : i plaie. 

2' Observation. 

B. Claude, 3 e chass. à cheval, classe 1914. Blessé le 3 i mars 1918. 
Séton de l’avant-bras gauche par balle OE. union du tiers moyen et 
du tiers inférieur, un peu en dehors de la ligne médiane. OS. : bord 
interne, tiers moyen. Signes de lésion du cubital. L’examen oscillo¬ 
métrique donne une courbe plus élevée du côté gauche (Ap. 22). 
Mx. i 5 , Mn. 8, 1 , 3 ) que du côté sain (Ap. 17, Mx- i 4 > 9 - •> 2). 


Opération. Sous anesthésie à l’éther (anesthésiste de Boisboissel; 
aide Canthuern) le débridement de l’orifice de sortie conduit sur un 
hématome; recherche de la cubitale : elle est sectionnée, son bout 
supérieur oblitéré par un caillot, son bout inférieur saignant. Liga- 
turedesdeux bouts. Plaie laissée ouverte (iSf heure). Immobilisa¬ 
tion. Ensemencement des sécrétions négatif. Suites bonnes. Evacué 
sur liaison le 5 avril 1918). 

En résumé, dans i6 % des cas environ et surtout pour les 
membres nourris par plusieurs grosses artères l’oscillomètre ne 
renseigne pas de façon sur la lésion artérielle. 

Cette proposition correspond à celle de Fiolle(i). Néanmoins 
dans le cas présenté à la Société de Chirurgie, par M. P. 
Duval, l’amplitude des oscillations était diminuée par compa¬ 
raison avec le côté sain, signe positif, alors que l’examen 
clinique ne faisait pas soupçonner la lésion. 

« Le pouls radial droit bat normalement, il semble cependant un 
peu moins bien frappé que le gauche. L’examen sphygmométrique 
(Georges Dumas) donne ; à droite, les oscillations commencent à 
se produire à 11 de pression, point maximum, atteignent leur plus 
grande amplitude à 10 et 9 (une division du cadran) et disparaissent 
à 6, point minimum. A gauche, les oscillations commencent à 21, 
augmentent d’amplitude, atteignent leur maximum d’amplitude à 
i 3 et 12 (9 divisions) et disparaissent à 7. » 

On voit que dans ce cas, l’examen oscillométrique pouvait 
donner des présomptions en faveur d’une lésion artérielle. 

Aussi bien, et à cause surtout des cas où l’amplitude esf 
normale, nous pensons avec MM. P. Duval et Fiolle que 
« lorsque le trajet d'une plaie deguerre croise un paquet vascu-- 
laire, quel que soit l’état du pouls périphérique, il faut, sans 
aucune exception, vérifier directement l’état des vaisseaux ». 

Dans 84 % cas, l’oscillomètre donne nettement l’indi¬ 
cation opératoire. Sa valeur diagnostique est donc considérable 
à condition de l’interpréter dans cet esprit : toute courbe 
oscillométrique moins haute et moins étendue que du côté sain, 
plaide en faveur d'une lésion artérielle. 


11 . 'Valeur pronostique. — Nous avons suivi avec l’oscillo- 
mètre 21 blessés chez lesquels on avait pratiqué des ligatures, 
et 2 blessés à poplitée intubée. L’oscillomètre nous a fourni 
le critère de la vitalité du membre, soit en y décelant la réap¬ 
parition progressive des oscillations, soit en y constatant des 
oscillations égales ou supérieures à celles du côté sain. 


A. —Cas dans lesquels les oscillations du coté lésé étaient 
MOINDRES QUE DU COTÉ SAIN. — 14 cas (66 %); comme précé¬ 
demment. il s’agissait surtout de segments de membre à une 
artère ; 

Membres à une artère principale : 


Sous clavière. 
Humérale . . 
Poplitée. . . 


Fémorale. . . 


l I section (Gadaud); 

I I plaie latérale (Barthélemy). 
1 I section (Guyot). 

( 3 secti«ms. 

( I section. 

^ I plaie latérale service X). 

i 2 sections. 

I section (Clermont). 

I section (Aubaret). 

I section (Gadaud). 


Membres à plusieurs artères : 

Tibialepostérieure : i section. 

Radiale et cubitale : i broiement ancien de l’avant-bras 
(i 3 ans). 

Éléments du pronostic. — Dans certains cas, après une 
blessure ou une intervention, l’examen clinique fait penser 
que le membre vivra. Cet examen peut-être insuffisant. 
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Ainsi Potherat rapporte l’observation d’un blessé par balle de la 
région poplitée, vu par plusieurs chirurgiens ,qui tous pensent que 
les vaisseaux ne sont pas intéressés; on se contente de débrider les 
orifices, de les nettoyer, a’immobiliser le membre. Trois jours après 
la blessure le blessé est amputé pour gangrène gazeuse développée 
sur un membre ischémié: car à la dissection l’artère poplitée est 
sectionnée et la veine thrombosée. L’opéré meurt 4 heures après 
l’exérèse. 

L’e.xamen clinique ne suffit donc pas à dépister une lésion 
artérielle; l’examen oscillométrique en sera de toute évidence 
un précieux au.xiliaire dans de nombreux cas. Le lendemain 
d’une ligature, le membre est pâle, œdématié, ou il présente 
des traînées livides, ou il est froid. Quelle est la conduite à 
tenir? 

Ou bien l’oscillomètre qui donnait aussitôt après l’opération 
de faibles oscillations n’indique plus rien, même immédiate¬ 
ment au-dessous de la lésion; le blessé présente des douleurs 
semblables à celles de l’artérile oblitérante, la température 
s’élève, les signes généraux s’aggravent : mauvais pronostic 
pour le membre. 

Ou bien le Pachon révèle la persistance de minimes oscilla¬ 
tions, et cependant l’état général et local du blessé est défec¬ 
tueux. Surveiller de très près le voisinage des débridements 
opératoires et le membre menacé de gangrène gazeuse. 

Ou bien l’oscillomètre donne une courbe oscillométrique 
minime et chaque jour croissante (fig. 2). On peut alors con¬ 
server le membre. 


3° Observation. [Suite de l’observation I.) 


B. Em. Fracture de l’humérus; lésion du médian et de l’humérale. 
Irrigations discontinues de la plaie à l’éther et au Mencière. Amé¬ 
lioration. La main estchaude. La sensibilité et la motricité dans le 
territoire du médian sont abolies. , 4 u Pachon, on explore tous les 
jours au poignet la circulation : le troisième jour les oscillations 


apparaissent à 9, disparaissent à i, amplitude maxima-. Le cin¬ 
quième jour même indice, apparition à ii (fig. 2). Le neuvième jour 


apparition à 12, indice i. Le blessé est évacué le dixième jour, 
apyrétique avec la main légèrement œdématiée. Bonnes nouvelles 
reçues depuis. 


Sur deux cas A’intubation de la poplitée, l’une pratiquée par 
un confrère, l’autre par nous-même, nous avons observé ; 


4c Observation. 

Capitaine S. S., état-major. Entré dans le service du médecin- 
major X., le 28 mars 1918 avec une ligature de la fémorale droite et 
une fracture du fémur du même côté par E. O., une plaie de la 
cuisse gauche avec éclat inclus. Blessé choqué. Le lendemain 
2g mars, taches livides face postérieure de la jambe droite. Anes¬ 
thésie du membre. Les taches progressent dans la matinée; le 
membre est chaud et tuméfié. L’état général est grave. Aucune oscil¬ 
lation au Pachon. .imputation dans l’après-midi. Traitement général, 
amélioration. 

Deux jours plus tard le blessé est amené à la salle d’opération 
pour extraction de l’éclat inclus dans le membre opposé qui parait 
légèrement œdématié. Vérification radioscopique. L’éclat est fiché 
dans la poplitée. Extraction. Par la plaie latérale du vaisseau dont 
on fait l’hémostase par compression à distance un tube paraffiné est 
placé (technique deTuffiqr(i). Vérification au Pachon : pas d’os¬ 
cillation. ün enlève le tube, on en place un second avec les précau¬ 
tions habituelles. Vérification au Pachon : pas d’oscillation. Le 
tube est néanmoins laissé en place. Les heures suivantes, le membre 
est toujours œdématié, blanc et douloureux; aucune oscillation n’v 
est perceptible. Le lendemain, brusque gangrène gazeuse au-dessous 
du débridement. Etat général très grave. Amputation en saucisson. 
Transfusion. Décès dans la nuit. 

La dissection montre un long caillot dans la poplitée et jusqu’au 
tronc tibiopéronier. Le tube est oblitéré. 


5= Observation. 


El. Adam, 2= classe, légion étrangère, Compagnie Blessé le 
26 avril 1918. Séton de la face postérieure de la région du genou 
droit par balle. A l’entrée, le pied est tuméfié, les orteils violacés 
mais chauds. Le blessé dit que son pied est gelé. L’oscillomètre 
décèle au cou de pied des oscillations plus faibles que du côté 
opposé Opération. Sous anesthésie à l’éther (anesthésiste Mazères, 
aide Bailleul) débridement des orifices d’entrée et de sortie On 
tombe sur un gros hématome et on fait l’incision médiane de décou¬ 
verte des vaisseaux. Garrot. L’artère présente une plaie latérale 
allongée. Intubation. Le sang paraît passer puisqu’une éraillure de 
l’artère donne du sang. Suture de cette éraillure; immobilisation 
dans une gouttière. 

2 g avril. Sphacèle limité aux orteils. Jambe chaude, souple, nor¬ 
malement colorée. Minuscules oscillations au Pachon. Dakin ; 
sérum antiperfringens. — 3 mai. La plaie est désodorisée; mais le 
blessé fait une arthrite supputée du genou (streptocoques). Arthro¬ 
tomie. Mèche éther. Abcès de fixation à la cuisse opposée. En 
même temps ligature des poplités. Le tube encore tapissé de vaseline 
contient un minuscule caillot ne l’obstruant pas. Le pied est œdé¬ 
matié, les orteils atteints de gangrène sèche; mais le Pachon ne 
décèle plus d’oscillations au cou de pied, les heures qui suivent. La 
nuit, délire, épistaxis. — Le 4 mai au matin faciès terreux, délire 
violent suivi de prostration; pouls filiforme. Plaques livides pro¬ 
gressant sur la jambe. Aucune oscillation au Pachon. A 14 heures, 
amputation de cuisse. Choc. Tension Mx. 10, Mn. 5 , Indice 2. 
Sérum adrénaliné intraveineux. Huile camphrée. Oxygène. A 
20 heures. Tension Mx. i 5 , Mn. 7, Indice 4. 

8 mai. Etat général sensiblement meilleur Irrigation du moignon 
au Dakin. Examen bactériologique : streptocoques et staphylo¬ 
coques. Indice microbien 60, puis 35 . Hémoculture négative. 

g mai. On reprend l’alimentation. — i5 mai. Excellent état local 
et général. 

Sans l’arthrite supputée, le blessé aurait sans doute conservé son 
membre jusqu’aux orteils; la compression de la poplitée au-dessus, 
comme le recommande Tuffier, n’avait pas été pratiquée. 


En résumé, dans l’intubation, le Pachon peut être employé 
à vérifier la perméabilité du tube pendant et après l’inter¬ 
vention, et à décider du moment où la ligature peut être 
pratiquée. 

B. — Cas dans lesquels les oscillations étaient égales des 

DEUX CÔTÉS. 

Î .lxiV/uD-eavec paralysie du 
plexus brachial datant 
de 4 mois. (Prof. Pitres). 
Humérale, ancienne g. g. 
datant de 16 mois. 

Membres à plusieurs artères : Tibiale antérieure. 

Les blessés, malgré les signes oscillométriques, présentaient 
des troubles trophiques attribuables au moins pour deux 
d’entre eux aux lésions vasculaires seules, comme le pensent 
Desplats et Busquet l A. de chirurgie) ainsi que Pierre Marie 
et Mme A. Benisty. 

G. — Cas dans lesquels la courbe oscillométrique était 
PLUS grande du côté lésé. 


Dans 5 cas les oscillations du côté blessé étaient plus consi¬ 
dérables que du côté sain. 

Membres à une artère principale : Humérale (aussitôt 
après l’intervention ). (Fig. 3 i. 


Membres à plusieurs artères 
principales : 


Cubitale. Voir 2® Obs. 

Tibiale antérieure 2 (i^jour 
et suivants). 

Tibiale antérieure et posté¬ 
rieure I (4® jour, Gadaud). 

Tibiale postérieure i (i" jour 
et suivants). 


(I, Tuffier. Bull, et Mém. de la S-de Chirurgie, séance du 22 janvier 

y|R. 


Dans ces 5 cas quels étaient les caractères communs ? 

Le plus souvent il y avait perte de substance assez étendue 
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de l’artère. Jamais il ne s’agissait de plaie latérale ou d'éti¬ 
rement avec oblitération. 

6® Observation. 

G. Sylvain, 263= R. A. Séton du biceps par E. O. Ecchymose le 
long de la gaine des vaisseaux jusqu’au pli du coude. Débridement 
et excision du trajet. Section complète de l’humérale; le bout 
supérieur distant de un travers de doigt du bout intérieur bat dans 
la plaie, oblitéré par un caillot. Ligature des deux bouts et de veines 
collatérales. Médian contus, sans éraillure. Menciére. Après l’inter¬ 
vention on applique le brassard au poignet ; la courbe oscillomé- 
trique du côté blessé est plus élevée que du côté sain. (Fig. 3 ). 



Fio. 3 . — Cas exceptionnel dans lequel la courbe oscillométrique 
est plus grande du côté blessé que du côté sain. 


7= Observation. 

M. Désiré, i 3 r' R. A. L., blessé le 28 avril. Séton par balle, jambe 
gauche, tiers supérieur, fracture du péroné. Paralysie du sciatique 
poplité externe. On trouve dans la plaie antéro-externe le bout 
inférieur de cette artère. Ligature. Difficultés pour le bout supérieur. 
Incision postérieure. Découverte du tronc tibiopèronien et du bout 
supérieur de la tibiale antérieure sectionnée à quelques millimètres 
de son origine. Ligature; hémostase de veines voisines. Nettoyage 
du foyer osseux. Irrigation. — 3o mai. Les plaies sont en bon état; 
sauf la plaie externe encore mal odorante. Sérum antiperfringens. 
Blessé évacué en bon état le 6 mai sur liaison chirurgicale. 

Il existe donc quelques cas dans lesquels, à la suite de 
résections de segments artériels, les oscillations sont plus 
considérables du côté blessé que du côté sain. 

En résumé, les jours qui suivent une ligature ou une intu¬ 
bation, l’oscillomètre permet : 

11 D’affirmer que le membre vivra certainement; 

2; De surveiller la vitalité précaire d’un membre en y notant 
les progrès de l’irrigation sanguine; 

3 ; De décider, au momentopportun, ayant l’aggravation des 
signes généraux, une intervention itérative lorsqu’aucune 
oscillation n'est perceptible. 


Interprétation des résultats fournis par le Pachon. — 
Dans certains cas anciens, où un diagnostic rétrospectif s’im¬ 
pose, on se demande si la diminution des oscillations relève 
d’une ligature, d’une compression cicatricielle, d’une perte 
d’élasticité ou simplement d’un spasme artériel. Cette question, 
que nous nous proposons d’étudier un jour, pourra, semble- 
t-il, se résoudre avec les épreuves du bain chaud local (i) 
débloquant le spasme; avec celle du bain froid inactive sur 
les pertes d’élasticité, ou avec une injection d’adrénaline dans 
le membre selon une méthode comparable à celle que Lœper 
a préconiséé dans l’examen fonctionnel du cœur (2). 

Dans le diagnostic des cas récents, le Pachon donne le plus 
souvent des indications opératoires précises. 11 a créé « un 
syndrome spécial », imposant le diagnostic d’oblitération et 
permettant d’enregistrer le rétablissement progressif de la 
circulation dans le membre malade et d’en donner une mesure 
exacte. » (L. Rénon, igiS); un syndrome qui « constitue 
l’élément fondamental de la séméiotique des oblitérations 
artérielles. » (P. Balard 19^7). Ce signe de l’oscillomètre est le 
véritable « critère de vitalité » d’un membre (Guyot et Jean- 
neney, igiS). Il est caractérisé par la réduction plus ou moins 
considérable de la courbe oscillométrique du côté blessé par 
comparaison avec celle du côté sain. 

S’il y a un doute, il faut suivre le conseil de Duval et Fiolle : 
aller voir les vaisseaux. 

En effet, dans certaines lésions artérielles, les oscillations 
sont conservées et mêmes plus amples que du côté sain. Ce 
fait, étrange en apparence, peut s’expliquer ; 

a) Pour des raisons anatomiques, bien exceptionnelles 
d’ailleurs : anomalies par dédoublement prématuré de gros 
troncs artériels ; 

b) Pour des raisons physiologiques. 

I" La plaie artérielle latérale est oblitérée par un caillot 
(Duval et Fiolle). Témoin l’observation suivante d’un blessé 
de M. Michel, évacué sur notre ambulance dans le service de 
M. Gadaud. 

8 = Observation. 

(D'- A. Michel). « C. Auguste, 39= R. L Plaies multiples par éclats 
de grenade le 3 février igi 8 . Une plaie face interne du bras gauche, 
tiers supérieur, en dedans de la ligne des vaisseaux. Le pouls 
radial est aussi nettement perçu que du côté sain. Débridement. 
Triceps broyé; brachial antérieur et biceps contus; Vartère humé¬ 
rale présente une perforation obturée par un caillot. Ligature des 
deux bouts et excision de la portion contuse. Ligature d’une veine 
humérale lésée par le projectile. Exploration des nerfs négative. 
Excision des tissus contus. Ablation du projectile. Suture en 
deux plans. Fermeture. — Après l’intervention, on ne sent plus le 
pouls. — Le 4 février, le pouls est perceptible, fort, mais très 
dépressible. Le i 3 février, réunion per primam. » 

Evacué sur le service de’M. Gadaud, où nous l’examinons, le 
blessé présente une légère différence de ses deux courbes oscillomé- 
triques au profit du côté sain, 

2) Ou bien la circulation collatérale s'est rétablie d’emblée 
(Duval et Fiolle). En effet, l’élongation ou mieux la section de 
filets sympathiques entraîne, on le sait depuis Claude Ber¬ 
nard (i) une vasoconstriction de courte durée, bientôt suivie 
de vasodilatation. Jaboulay appliquait ce phénomène dans la 
sympathectomie périphérique; Leriche et Heitz (2) l’étudiaient 
dans la sympathectomie périartérielle et dans la résection d’un 
segment artériel oblitéré. Cette vaso-dilatation, d’ailleurs tem- 

oraire, explique le phénomène du Pachon et justifie l’idée de 

établissement rapide de la circulation collatérale. 


(1) J. Babinski et J. Heitz, loc. cit. 

(2) Looper, Wagner et Di bois Rocqlebert. L’épreuve de l'adréna- 
liiie dans l’application de la résistance cardiaque. Progrès médical, 
<) mars 1918. 

(1) Claude Bernard. Leçons sur la physiologie et la pathologie du 
système nerveux. 1868. 

(2) Leriche et Heitz. De l'action de la sympathectomie périartérielle 
sur la circulation périphérique. Arch. des maladies du cœur. Fév. 1917. 

Leriche et Heitz. De la réaction vasodilatatrice consécutive ,à la 
résection d’un segment artériel oblitéré. C. R. Soc. Biol. 3 février 1017, 
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Aussi bien, des phénomènes vaso-moteurs semblables 
existent sur tout membre blessé ; un simple séton, un sillon 
les détermine. 

9 = Observation. 

K. Jacob, 4'’ chasseurs allemand. Blessé le 12 avril 1918 par balle 
de mitrailleuse. Séton de la fesse par balle; orifices contus. Séton 
de la jambe droite à orifices punctiformes. Aucun organe important 
n’est atteint. Les deux membres ont même température et même 
aspect; pourtant la courbe oscillométrique est beaucoup pins longue 
et élevée à droite, côté blessé, qu’à gauche. (Fig. 4). 



Fig. 4. — Courbes oscillométriques d’un membre blessé (sans 
lésion vasculaire) et d’un membre sain. 


Nous avons observé des faits analogues dans certains cas 
de pieds des tranchées. « Après une vaso-constriction active, 
le sympathique épuisé ne réagit plus au froid : il v a une vaso¬ 
dilatation paralytique » ( 3 ). Ainsi s’explique que. dans les 
premiers degrés des pieds des tranchées, non seulement les 
oscillations soient conservées, mais encore qu’elles appa¬ 
raissent parfois plus amples que du côté sain. 

Eti résirwié, l’oscillomètre de Pachon fournit des rensei¬ 
gnements d’ordre pratique, pour le diagnostic des lésions 
artérielles et le pronostic des interventions sur les vaisseaux, et 
d'ordre théorique lorsqu’on étudie avec lui le mécanisme 
vaso-moteur, encore peu connu, des phénomènes qui accom¬ 
pagnent les lésions vasculaires. 


( 3 ) G. Jeannenkv. Le pied des tranchées Conduite à tenir au point de 
vue militaire. .Journal de Médecine de Bordeaux. .luiii un;. 

——--- 
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Neo-malthusianisme et avortement(t). 

Tandis que M. le Médecin principal Binet-Sanglé croit être 
de son devoir et dans son rôle de médecin militaire de 
demander à l’heure actuelle, la liberté de l’infanticide et de 
l’avortement, M. Doleris, lui, estime que le néo-malthusia¬ 
nisme constitue un danger réel, imminent qui menace la 
France, à l’heure où plus que jamais elle a besoin d’enfants. 
Et il juge de son devoir de faire entendre un cri d’alarme 
et un avertissement salutaire. 

Je ne saurais faire à M. Doleris l’injure d’établir un parallèle 
entre son livre et celui de M. Binet-Sanglé; et si j’ai rapproché 
celui-ci de celui-là, c’est uniquement pour marquer davantage 
le spectacle lamentable que nous a donné, au 46® mois de la 
guerre, un membre de notre corps de santé militaire (2). 

M. Doleris, après avoir constaté que nous sommes en pleine 
crise, quant aux lois de la reproduction naturelle, passe en 
revue et réfute une à une les théories de Malthus et du néo¬ 
malthusianisme qui lui apparaissent également nocives, 
quoiqu’il fasse une différence « entre les idées ascétiques du 
philosophe et l’obcénité hypocrite de ses pseudo-adeptes ». Il 
fait remarquer que si les doctrines de Malthus sont fausses et 
nocives, « elles ne sont cependant pas dépourvues d’une cer- 
certaine grandeur»; et rien « dans l’ensemble de ses théories 
ne peut être regardé comme immoral, comme une invitation 
à la débauche ». 

Et cependant c’est des idées de Malthus qu’est né le néo¬ 
malthusianisme. « Le masque bénin, un tantinet libertin, 

u’il a adopté, le rend plus nocif encore en ce sens qu’il séduit 

avantage, — sans les rebuter par aucune exigence dont la 
sensibilité pourrait s’effaroucher, — les mentalités égoïstes, 
Wvoles et jouisseuses à tout prix ». 

Et M. Doleris constate avec tristesse que «l’adhésion qu’il 
a trouvée jusque chez un certain nombre de membres du 
Corps médical a grandement favorisé le néo-malthusia¬ 
nisme. En effet, ce fléau est officiel en quelque sorte ; il ne 
racole pas ses disciples secrètement; ses livres ne se vendent 
pas sous le manteau. Non! Comme aucune loi ne punit eri 
France les adeptes volontairement hérétiques de Malthus. si 
proches pourtant des propagateurs de l’avortement,... confé¬ 
rences, catalogues d’appareils spéciaux, livres pornographiques 
aux vagues aspects scientifiques, consultations médicales, tout 
contribue à empoisonner l’âme des Français ». 

Livre pornographique aux vagues aspects scientifiques, 
voilà bien le qualificatif qui convient au Haras humain de 
M. le médecin principal Binet-Sanglé. Et c’est contre tous ces 
livres, journaux, catalogues néo-malthusiens que M. Doleris 
demande des sanctions. « Si, dit-il, les lois qui punissent 
l’excitation à la débauche et l’attentat à la pudeur sont impuis¬ 
santes contre les néo-malthusiens, que d’autres lois soient 
votées. Et ce seront des lois contre la désertion morale, contre 
le vol et le meurtre de la' France ». 

C’est qu’il y a, ajoute l’éminent médecin de Saint-Antoine, 
une pente rapide fatale, inéluctable, qui conduit directement du 
néo-malthusianisme à l’avortement. Si lemalthusianisme et ses 
nouvelles théories se bornaient à des pratiques préservatrices, 
il n’y aurait qu’un demi-mal; mais la préoccupation finale 
des malthusiens est l’avortement; car, si la propagande anti¬ 
conceptionnelle échoue, l’idée mène inévitablement à l’avor¬ 
tement. 

Dire que la proportion de l'avortement dans les maternités 
augmente de jour en jour d’une façon effrayante, est une 
affirmation banale. Mais il importe cependant de répéter que 
" nos maternités du xx® siècle dépensent 40 „ de leurs crédits 


|i'; Néo-malthusianisme, maternité et féminisme. Education sexuelle 
par le D' A. Doleris et Jean Bovscatel. i vol. in-i8. Masson, éditeur, 
Paris, 1918. 

(2) Je dois ajouter, pour l’honneur de ce corps, que les médecins 
militaires ont jugé le Haras humain comme il convenait. Les U' in 
breuses lettres que j'ai reçues à ce sujet témoignent de la même iiu.i- 
gnation et contiennent le même diagnostic. 
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à garantir, contre les conséquences de leurs fautes, femmes 
qui'précismenl refusent la maternité! » 

A cette situation quels remèdes apporter ? « Puisque la 
conscience publique se transforme, puisque la morale évolue, 
il est bon que des mesures de coercition contre ce fléau, 
mesures qui se sont révélées impuissantes, se métamorphosent 
à leur tour». Commençons par proclamer bien haut que l’avor¬ 
tement clandestin, criminel, fournit une statistique lamentable 
de morts et de maladies graves, malgré les efforts et les progrès 
de la science. Après l’avertissement, employons le remède, 
c’est-à-dire la répression. Elle est réglée actuellement par l’ar¬ 
ticle 3 17. Usons d’armes moins farouches, mais plus sûres, dit 
M. Doleris. Adoptons la correctionnalisation de l’avortement 
criminel qui déférera aux magistrats les coupables et les com¬ 
plices, et leur permettra de punir plus souvent et avec une 
sévérité mesurée. 

Et de nouvelles mesures susceptibles de faciliter l’informa¬ 
tion, quand au caractère criminel ou non des avortements 
étant devenues indispensables, M. Doleris est d’avis qu’il est 
nécessaire que le médecin, ainsi que d’ailleurs la sage-femme, 
ayant assisté à l’expulsion d’un œuf ou d’un fœtus, ait l’obli¬ 
gation d’en faire la déclaration. 

<< En présence d’un cas suspect ou avéré d’intervention 
criminelle, il faudrait que le médecin appelé se fit assister 
immédiatement d’un confrère. Si la présomption se confirme, 
ils demanderaient, d’accord, l’intervention d’un médecin 
légiste. 

En cas de mort de l’avortée, résultant du traumatisme ou de 
l’infection consécutive, le médecin traitant déclarerait le fait 
de présomption de l’avortement provoqué; le médecin de l’état- 
civil refuserait de signer l’acte de décès; l’intervention du 
médecin légiste, requis administrativement dans les hôpitaux, 
donnerait à l’enquête les conditions de compétence permettant 
de caractériser les faits. 

En cas d’assentiment unanime, c’est le médecin légiste qui 
déterminerait les suites que l’affaire comporte ». 

Et M. Doleris ajoute : 

«On pourra équivoquer sur les droits imprescriptibles de la 
conscience morale du médecin, à l’encontre d’une contrainte 
légale, invoquer l’intangibilité du secret professionnel, on ne 
détruira pas, en faveurdu médecin, cette obligation supérieure, 
égale pour tous les citoyens, de concourir à la sauvegarde 
sociale; on ne l’affranchira pas du devoir d’éclairer la justice 
qui l’en requiert, de fournir le témoignage véridique qu’elle 
exige de lui, pour le châtiment du coupable et la préservation 
d’autres innocents menacés ». 

Ces conclusions seront sans doute discutées, comme elles 
l’ont déjà été, en particulier à l’Académie de médecine qui « a 
voté le maintien du secret professionnel, même quand il s’agit 
d’un crime suivi de mort, même quand le secret est en faveur 
du criminel ». 

Mais les mœurs et les idées se transforment et, précisément 
parce que notre Académie de médecine, comme d’autres 
sociétés savantes, aura trop souvent tait preuve d’incohérence 
dans ses votes, le temps n'est peut être pas.très loin où le 
législateur passera outre aux protestations du public médical. 

J. deD. 


SOCIÉTÉS SAYAXTKS 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 3 i mai iijiS [suite). 

Encéphalite léthargique à forme subaiguë, — M. Paul Sainton 
présente une malade atteinte depuis deux mois d’encéphalite léthar¬ 
gique, malade chez laquelle les accidents morbides ont eu une 
allure subaiguë, sans grande réaction fébrile et cela bien que son 
état ait été fort grave à certains moments. Actuellement, bien que la 
malade soit à peu près guérie, il persiste encore chez elle des trou¬ 
bles oculaires, du reste en voie de régression rapide. 


Du cas de bilharziose intestinale. — MM. P. AmeuUIe et O. 
Magne rapportent un cas de bilharziose intestinale qu’ils ont 
observée chez un Martiniquais. Le diagnostic a été établi du vivant 
du malade par la présence dans les selles d’oeufs à éperon latéral. 
L’autopsie leur a montré des lésions coliques limitées à l’anse sig¬ 
moïde et au rectum. 

Bilieuse hémoglobinuriqne paludéenne et auto-anaphylaxie. — 
M. René Porak rapporte deux observations de malades atteints 
de bilieuse hémoglobinurique paludéenne, affection dont l’auto- 
anaphylaxie, d’ordre physique, est, à son avis, le phénomène initial. 

Quant à la mort, elle doit s’expliquer par l’anoxémie qui agit 
d’autant plus facilement sur e bulbe que le choc anaphylactique 
exerce son action élective sur les centres nerveux. 

Injections intraveineuses d’urotropine dans quelques infections. 
— MM. Loeper et L. Grosdidier, après avoir montré que l’uro- 
tropine peut être administrée sous la forme d’injection intravei¬ 
neuse en solution aqueuse à o gr. 25 par centimètre cube, solution 
préparée à froid avec de l’eau stérilisée, ont eu recours à ces injec¬ 
tions dans quatre groupes d’affections différentes: états typhoïdes, 
broncho-pneumonies ou pneumonies, lésions rénales et lésions 
hépatiques. 

Dans ces divers cas, les résultats de l’injection Intraveineuse 
d’urotropine se sont montrés infiniment supérieurs à ceux de l’in¬ 
jection hypodermique ou de l’ingestion buccale. L’urotropine en 
injections intraveineuses, ont observé les deux auteurs de la com¬ 
munication, exerce toujours une triple action: antipyrétique, 
sédative et diurétique, triple action qui justifie amplement son 
emploi et doit même conduire à le généraliser. 

Injections intraveineuses d’urotropine dans quelques cas de 
tuberculose. — MM, Loeper et C. Veagner ont observé que les 
injections intraveineuses d’urotropine exercent leur triple action 
sédative, antipyrétique et diurétique, dans certaines formes de la 
tuberculose pulmonaire et viscérale. 

M.M Loeper et Wagner ont, en effet, constaté que l’urotropine 
administrée en injections intraveineuses agit sur les réactions géné¬ 
rales, fébriles, toxiques et septiques, qu’elle constitue un antipyré¬ 
tique lent mais progressif, qu’elle jouit de propriétés sédatives, 
qu’elle n’occasionne aucun phénomène dépressif, aucune exsuda¬ 
tion excessive et enfin semble réduire ce que la bacillose comporte 
de toxicité. 

Léthargie passagère avec oligurie, azoturie et azotémie. — 
M. Etienne May rapporte l’observation d’un malade ayant pré¬ 
senté un syndrome léthargique passager, sans élévation thermique 
et accompagné de troubles du métabolisme. 11 se demande si ce 
cas n’est pas à rapprocher des encéphalites léthargiques sur 
lesquelles M. Netter a récemment attiré l’attention. 

Atrophie probablement congénitale du membre supérieur gau¬ 
che. — M. L. Giroux rapporte l’observation d’un sujet présentant 
une atrophie intéressant l’avant-bras et la main gauche. Il est assez 
difficile de fixer d’une façon précise le méçanisme de celte anomalie 
de développement, mais il semble cependant qu’il ne peut relever 
que de deux causes, soit d’une anomalie artérielle, soit d’une lésion 
de l’artère axillaire. L’un ou l’autre de ces facteurs, en s’accompa¬ 
gnant d’une circulation défectueuse dans le bras gauche, en auraient 
compromis l’évolution et arrêté le développement. 

Séance du 7 juin 1918. 

Simulation des oreillons. — MM. P. Trémolières et L. Caus. 
Sade, ont surpris un procédé peu connu de simulation des oreillons. 
Un porteur d’énormes tuméfactions parotidiennes, passait d’hôpitai 
en hôpital. L’état général était excellent et il n’y avait pas de fièvre. 
Ayant remarquéque les tumeurs étaientsonores, entouréesd’emphy- 
sème, et transparentes aux rayons X, les auteurs eurent l’idée d’une 
simulation. Ils purent en découvrir le mécanisme en surprenant ce 
soldat au moment où, pinçant son nez et comprimant sa bouche Ü 
soufflait violemment et insufflait ainsi ses parotides par le canal de 
Sténon. Ils apprirent en même temps que ce procédé de simulation 
était fréquemment employé par les soldats indigènes. 

Encéphalite léthargique observée à Alger. — M. Ardoin Del- 
theil, rapporte une observation qui offre divers points communs 
avec celles d’encéphalite léthargique présentées en ces derniers 
temps à la Société médicale des Hôpitaux. Comme dans celles-ci 
la maladie s’est signalée par son caractère infectieux et surtout pa. 
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la somnolence léthargique. Mais elle se distingue des cas d’encépha¬ 
lite léthargique type par l’intégrité relative de l’appareil oculomoteur 
dont la seule atteinte se borne, dans le cas de M. Ardoin Deltheil, à 
la paresse des releveurs et au myosis très accentué, alors que dans 
les observations publiées, la musculature extrinsèque des yeux pa¬ 
raissait atteinte presque uniquement, à l'exclusion de lamusculature 
intrinsèque. 

Il est à noter aussi, en faveur du diagnostic d’encéphalite léthar¬ 
gique, que le cas dont M. Ardoin Deltheil apporte l’observation 
n’aura pas été isolé, M. Ardoin Deltheil, en effet, ayant présentement 
en traitement un autre malade présentant une même symptomato¬ 
logie. 

Arsenothérapie intensive et abolition des reflexes achilléens. — 
MM. Sicard et Roger décrivent un signe relativement précoce de 
l’intoxication chronique arsenicale, l’abolition des réflexes tendineux 
achilléens chez les paralytiques généraux soumis à une novoarseno- 
berizothérapie intensive par dose quotidienne intra-veineuse de trente 
centigrammes jusqu’au taux global de douze à vingt grammes. 

Ce signe de l’aréflectivité tendineuse achilléenne est le témoin 
d’une névrite arsenicale latente du nerf sciatique poplité interne ne 
s’accompagnant ni de troubles de la marche ni de douleurs ni d’atro¬ 
phie musculaire, mais présentant certains troubles quantitatifs des 
réactions électriques dans les territoires musculaires responsables. 

Les paralytiques généraux soumis à cette cure arsénobenzolée pré¬ 
sentent une amélioration notable de leur état physique et mental 
mais il n’y a chez eux ni guérison clinique ni surtout humorale, la 
réaction de B.-W. restant irréductible dans leur liquide céphalo¬ 
rachidien. 

Les voies d’élimination de la quinine. — MM. Jean Baur 
Réveillet, Bacca et Tulasne ont procédé à des recherches expé¬ 
rimentales qui leur ont permis d’établir les faits suivants; la quinine 
injectée par voie sous-cutanée ou intraveineuse diffuse rapidement 
dans l’organisme ; le sang se libère rapidement et presque totale¬ 
ment : sa teneur en alcaloïde, appréciable sous forme de quinine 
non modifiée, n’atteint pas 7/100 de miligramme par 2 centimètres 
cubes de liquide sanguin. 

Cette libération s’opère, soit par élimination de l’alcaloïde par le 
rein et le tube digestif, soit par fixation de la quinine surdes organes 
électifs, cerveau, foie, rate. 

La quinine ainsi fixée est alors reprise parle torrent circulatoire et 
définitivement éliminée de l’organisme, spécialement par les urines 
et par voie gastro-intestinale. 

Trois nouveaux cas de méningite cérébrospinale cloisonnée. — 
M. A. de Verbizier a eu occasion de traiter dans un temps relati¬ 
vement court trois nouveaux cas de méningite cérébro-spinale cloi¬ 
sonnée. 

Dans ces trois observations, on doit remarquer notamment : 1° la 
persistance d’un état général grave malgré les ponctions rachidiennes 
quotidiennes suivies d’injection sérique; 2« la difficulté rencontrée 
pour débarrasser le liquide spinal du méningocoque. Du reste, la dis¬ 
parition de celui-ci tut très fugace, durant trois jours seulement dans 
deux cas, et six jours, dans le troisième. 

Le réensement rapide du liquide spinal s'explique dans les trois 
cas par l’existence du cloisonnement venant empêcher le sérum 
d’atteindre le méningocoque pullulant dans les ventricules. Ce réen¬ 
semencement spinal du liquide rachidien, de l’avis de M. de Verbi¬ 
zier, est presque pathognomonique du blocage ventriculaire. 

Méningite cérébro-spinale et épilepsie essentielle. — M. A. de 
Verbizier, a eu occasion d’observer un cas de méningite cérébro- 
spinale chez un sujet âgé de 19 ans et atteint d’épilepsie. L’évolution 
de cette méningococcie fut en apparence bénigne et même banale, 
la guérison survenant après que le malade eut reçu seulement trois 
injections de 40 centimètres cube de sérum. .Mais, alors qu’on 
n’avait observé aucun incident au cours du traitement, avec la con¬ 
valescence, on vit apparaître des accidents comitiaux graves etrépétés 
qui, par leur durée et leur violence, mirent en danger la vie du 
malade. 

De l’avis de .M. de Verbizier, cet état de mal paraît avoir été condi¬ 
tionné par la méningite cérébro spinale, .\ussi pense-t-il que les 
accidents graves relevés auraient pu être évités si l’on avait institué, 
en même temps que la sérothérapie, une médication bromurée 
intensive. 


S8CIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 5 juin 1918. 

L’anesthésie générale discontinue. — M. Chaput préconise 
un mode d'anesthésie qui n’est d’ailleurs pas nouveau — car il est 
très analogue à l’anesthésie « à la reine » des accoucheurs — et qui 
consiste dans l’administration et la suppression alternées des inha¬ 
lations anesthésiques au cours de l’opération. 

On commence par donner l’anesthésique (chloroforme, éther, 
chlorure d’éthyle) en quantité juste suffisante pour supprimer la 
sensibilité et toute réaction de la part du patient. A ce moment,’on 
supprime les inhalations et le bistouri fait son œuvre jusqu’à ce que 
le patient s’agite à nouveau et de façon à gêner notablement l’acte 
opératoire ; on recommence alors les inhalations jusqu’à ce que les 
réactions redeviennent compatibles avec l’exécution correcte de l’opé¬ 
ration et on cesse à nouveau l’anesthésie quand les réactions sont 
suffisamment atténuées et ainsi de suite. 

Les avantages de l’anesthésie discontinue sont les suivants : pen¬ 
dant toute sa durée, le réflexe cornéen est conservé, le visage est 
rose, les pupilles peu modifiées et le pouls est fort et bien frappé ; 
jamais les malades ne vomissent pendant l’opératidn ; jamais on 
n’observe de syncope cardiaque ou respiratoire. Aussitôt que l’anes¬ 
thésie est terminée, le réveil a lieu presque immédiatement, le visage 
est rose, les traits sont calmes. Les suites opératoires sont très béni 
gnes ; il n’y a pas de vomissements post-opératoires, pas de malaise 
ni shock, ni ictère, et, quand il s’agit d’opérations sus-ombilicales, 
les malades peuvent se lever le jour même et rentrer chez eux. 

L’anesthésie discontinue peut être combinée à l’anesthésie locale 
et lombaire ; elle permet de commencer l’opération sans que le ma¬ 
lade éprouve lestortures de la peur et delà continuer sansreprendre 
les inhalations ; la dose de chloroforme absorbée est alors absolu¬ 
ment insignifiante. 

L’anesthésie discontinue — que M. Chaput a utilisée dans plus de 
100 cas sans le moinbre incident — est donc d’une bénignité ab¬ 
solue; elle n’offre que des avantages pour le patient au regard du 
seul inconvénient qu’elle présente parfois pour le chirurgien qui 
peut être gêné par des réactions intempestives de la part de son 
patient. 

Un cas de cubitus varus traumatique. — M. Kirmission, rap¬ 
porte, au nom de M. Berge^et, l’observation d’un militaire de 
27 ans, qui, à l’âge de 20 ans, s’était fait une fracture du coude 
droit. La radiographie aurait démontré à cette époque qu’il s’agis¬ 
sait d'une fracture ducondyle externe. Le malade fut traité par l’im¬ 
mobilisation dans la flexion à angle droit pendant trente jours à 
l’aide d’un appareil plâtré. Au sortir de l’appareil, la difformité, 
avec ses caractères actuels, était constituée. L’avant-bras forme 
avec le bras un angle de 160° dont le sommet est tourné en dehors; 
seul le mouvement de flexion est arrêté un peu après l’angle droit; 
la pronation et la supination sont normales ; la force du membre est 
légèrement diminuée. Bref, la déformation se présente ici avec ses 
caractères habituels, c’est-à-dire qu’elle constitue une difformité pure 
et simple, sans troubles fonctionnels notables. 

Le seul point intéressant dans cette observation, c’est le siège de 
la fracture qui a été l’origine delà déformation. M. Bergeret, et avec 
lui M. Lirmisson, pencherait plutôt en faveur d’une fracture supra- 
condylienne que d’une fracture du condyle externe. 

MM. Mouchet et Chaput, d’après l’examen des radiographies 
présentées, pensent, comme .M. Kirmisson, qu’il s’agit incontesta¬ 
blement d’une fracture supra-condylienne, consolidée avec déforma¬ 
tion latérale en cubitus varus. M. Mouchet ajoute que la déforma¬ 
tion en cubitus varus est d’ailleurs absolument exceptionnelle à la 
suite des fractures du condyle externe ; on n’observe guère que la 
déformation inverse, en cubitus valgus. (A suivre) 


Le Gérant : A. Rouzaud. 
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PSYCHI.VTRIE 

Etuclesi sur la paralysie générale observée 
dans un service psychiatrique d’Armée. 

Par M. Henri DAMA\K 

Médecin-Major de 2' classe, 

Chargé'du Service de psychiatrie aux P* et VI‘ Armées. 


Les particularités des troubles mentaux de la guerre résident 
surtout dans l’étiologie et dans les symptômes cliniques du 
début, si ces troubles ne guérissent pas après quelques 
semaines, leur évolution ne diffère guère alors de celle des 
affections mentales observées en temps de paix. La psychiatrie 
des armées en campagne ne doit jamais perdre de vue le but 
qui nécessita sa création et que nous nous sommes efforcés de 
définir en des articles précédents (i). La question thérapeu¬ 
tique notamment est ici de la plus haute importance, puisque 
les centres psychiatriques, homologues d'ambulances et 
d’hôpitaux de traitement, sont destinés à assurer aux malades 
les mêmes secours, les mêmes tentatives de guérison, la même 
mise en oeuvre des ressources de l’art que les autres centres 
spéciaux d'e médecine et de chirurgie. La formule qui doit 
inspirer le^ psychiatre de la guerre est donc la suivante : 
Rendre à l’Armée le plus grand nombre d’hommes valides, 
s’efforcer de guérir, d’améliorer, de conserver toutes les forces 
et les intelligences.' 

Nous étudierons, dans ce travail, les faits cliniques et théra¬ 
peutiques observés chez les malades atteints du syndrome 
physique, paralysie générale, qui passèrent par notre Service 
de psychiatrie de l’Ambulance 12/2. En l’espacededeuxannées, 
32 malades présentant le syndrome furent reçus, évacués, 
parfois traités à notre ambulance. Ce chiffre ne représente 
évidemment pas la totalité des cas survenus dans l'Armée à 
laquelle nous appartenions. 11 faut, en effet, tenir compte et 
des malades dirigés sur le centre neurologique de notre très dis¬ 
tingué camarade le médecin-major Baudouin, et des évacua¬ 
tions faites sur le service de nos collègues Dupony et Logre. 

Nous ne reviendrons pas sur la conception moderne de 
1 affection qui nous occupe ni sur les études anatomo cliniques 
et thérapeutiques que nous avons faites avant la guerre. La 
decouverte de l’agent infectieux, les notions d'anatomie patho¬ 
logique des affections mentales, les données fournies par la 
biologie et la médecine générale, — toutes choses que l’on 
peut dire récentes, — ont notablement modifié les conceptions 
sur la paralysie générale. Ainsi ont été effacées les doctrines 
peu médicales, plus ou moins métaphysiques, de la dégéné- 
rescence, des rémissions, des vraies et des pseudos, etc., où l’on 
piétinait faute d’examens somatiques et de recherches biolo¬ 
giques. 

, L’étiologie des P. G. de la guerre, en dehors de l’agent 
infectieux, c’est-à-dire d’une syphilis antérieure, comporte 
ensemble des conditions de la vie de campagne, notamment 
fatigue et le surmenage. Remarquons la fréquence de l’albu- 
j^inurie, ordinairement à l’état de traces, et des cardiopathies 
bien compensées (albuminurie, 11 cas, cardiopathie et albu- 
piinurie, 8 cas sur 32) : ce sont là des reliquats de maladies 
infectieuses, anciennes et parfois aussi des lésions cardiaques 
rénales aggravées ou causées par la syphilis et par l’en- 
^ernble des conditions de la guerre. Dans 3 ou 4 observations 
J^ne commotion par éclatement d’obus ou par éclatement de 
Picce d’artillerie avait joué le rôle de cause occasionnelle puis- 
^^nte et manifeste. Nous avons également relevé comme 
3 cteur immédiat possible une commotion par chute de cheval. 

autre de nos paralytiques, brigadier du train, âgé de 
n ans, avait eu, à l’âge de 4 ans, une fracture du crâne par 
oup de pied de cheval dont il portait la cicatrice profonde, 
csumons celles de nos observations qui nous paraissent 
instructives. 


1 ) ^ oir Progrès Médical des t) 
mai 1918. 


lyiy, 22 déc. lyi-, 20 avril 


I. — Confusion mentale légère avec vagues idées délirantes, 
syndromephysique P. G. incomplet; éthylisme. — Brancardier de 
â2 ans, cuisinier d’une popote.—Un peu d’albuminurie, 25 mai 1916. 
Ethylisme avoué; a bu beaucoup de vin hier et s’est enivré. — 
Mouvement de trombone de la langue. Tremblement rapide et assez 
ample des doigts étendus. Pupilles égales, mydriase, réagissent 
bien. Reflexe patell : exagéré et brusque à droite, normal à gauche. 
Un peu de myooedème et de dermographisme. Zônes ovariennes un 
peu sensibles. Rien au cœur ni aux poumons. Tremblement des 
muscles de la face. Légère hésitation dans la prononciation des 
mots d’épreuve. — Désorienté ; ne sait au juste où il est; croit (à 
tort) être déjà venu (ici. Quelques fausses reconnaissances. Croit 
être ici depuis trois jours déjà. — Bain à 40“ d’une demi-heure. yS centi¬ 
grammes calomel. Lait, eau bicarbonatée, café.— 27 mai. D > G, pas 
de mydriase, ce matin. Sait, être en 1916, mais croit être en juin. 
Toujours un peu énervé. Même traitement. — 3o mai. Le trem¬ 
blement de la langue et des muscles de la face ont à peu près 
disparu; le tremblement des doigts a beaucoup diminué. — ifrjuin. 
Les urines ne contiennent plus d’albumine. A de l’appétit. Petit 
régime lacto-végétarien. Potion iodée. — 8 juin. Engraisse. Ne 
présente plus de troubles mentaux ni intellectuels. N’a plus ni 
mydriase, ni inégalité pupillaire. Grand régime lacto-végétarien. — 

11 juin. Légère mydriase. Légère syncope après le déjeuner. — 
29 juin. Guérison. Rejoint aujourd’hui son corps pour y reprendre 
son service. 


Il s’agit ici d’un cas aigu où l’éthylisme et l'ivresse ont eu 
une très large part. Les troubles mentaux et le syndrome 
physique étaient peu consistants. 


IL — Commotion cérébrale par éclatement de pièce. Syndrome 
paralysie générale. — Brigadier d’artillerie à pied, 29 ans. — 
Commotionné au fort de Vaux par l’éclatement d’un 120 long le 
6 juin igi6. Venu sur le front de l’Aisne, nous le voyons le 
23 août 1916. Traces très légères d’albuminurie. Homme bien 
constitué et vigoureux qui a deux beaux enfants. — Pupilles : D > G 
nettement, reflexe lumineux très faible. Reflexe patell ; un peu fort. 
Léger tremblement fin et régulier des doigts étendus. Peu de trem¬ 
blement fibrillaire de la langue. Myoœdème des biceps et des pec¬ 
toraux. Au cœur ; bruit de galop. — Me raconte qu’il a été maréchal 
de logis : cassé pour familiarités avec un sous-lieutenant qui avait 
été son soldat. Est assez bien orienté; n’est ni obnubilé, ni affaibli, 
intellectuel. Par moments, très légères tendances euphoriques. Me 
découvre avec quelque insistance sa poitrine pour me faire remarquer 
sa vigoureuse structure. De sa commotion, il souffre encore lors 
des tirs. — «J’ai eu quatre jours épouvantables, dit-il, de retour à 
la batterie ; c’était comme une pieuvre qui écarte ses tentacules et 
qui vient serrer la tête. » — Lorsqu’il tire, aux batteries, il tremble, 
est « pris de peur que ça retourne encore en arrière » a des frissons. 
La nuit, lorsqu’il entend le canon, il « craint toujours quelque 
chose ». « Quand on ne tire pas, ça va bien. » — Maux de tête 
(région pariétale et nuque gauches), quelquefois « comme un cercle 
autour de la tête ». Bourdonnements d’oreilles à gauche seulement, 
très fréquemmeni, pendant dix minutes ou un quart d’heure. — 
Traitement ; yS centigrammes calomel. Lait, eau bicarbonatée, 
potion de café, bain à 37" d’une demi-heure. — 24 août. Cette nuit, 
a fait des bonds dans son lit : croyait se battre avec des boches. 
Série de dix injections, 5 centigrammes cacodylate de soude. — 
3 septembre. Depuis le 24, a eu parfois* des crampes dans la tête», 
la nuit des rêves d'éclatements d’obus et des réveils en sursaut, de 
l'énervement. Peu d’appétit. Prend une potion avec 2 grammes 
iodure. Des bains d'une demi-heure à 40“’ont amélioré son sommeil. 
On commence aujourd’hui une série de dix injections, 2 centi¬ 
grammes biiodure de mercure. — 9 Septembre. Ce soir, un léger 
étourdissement. Dort beaucoup mieuXj mais rêve encore un peu de 
tirs. — 14 septembre. Cessation du biiodure. Nouvelle série de 
cacodylate. 5 o grammes viande crue à dater d'aujourd’hui, en sup¬ 
plément du grand régime lacto-végétarien. — 21 septembre. Dort 
mieux, a bon appétit. 100 grammes de viande crue.—28 septembre. 
Se plaint d’érections fréquentes la nuit. Rêve beaucoup moins. Très 
bon appétit. Lorsqu’il voit passer des canons a encore des impres¬ 
sions douloureuses. — 27 septembre. Très bon aspect phvsique. 
Sommeil très bon. Très amélioré. Encore de très légères tendances 
euphoriques par moments. L’. 4 rgyll-Robertson persiste. Evacué 
aujourd'hui sur l’intérieur (centre psychratrique) pour continuer le 
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traitement, c’est-à-dire les séries alternes de biiodure et de cacody- 1 
late avec viande crue au besoin. 

En cette observation, trois choses intéressantes : les 
symptômes neurasthéniformes post-commotionnels, le syn¬ 
drome paralysie générale concomittant, enfin l’heureux résultat 
du traitement. Si celui-ci a été continué, ainsi que nous le 
demandions, l’amélioration a dû s’accentuer peu à peu. 

III . — Délire mégalomaniaque avec syndrome paralysie géné¬ 
rale incomplet par commation due à un éclatement de pièce. — 
Un peu d’éthylisme probable. — 2^ canonnier servant à pied, qS ans. 
— Homme vigoureux et bien constitué. Traces extrêmement 
minimes d’albuminurie. — Tremblement fin, rapide et régulier des 
mains étendues. Pupilles : D>G légèrement, réagissent bien. — R. 
patel : exagéré. Zônes testiculaires, ovariennes, mammaires sensi¬ 
bles. — i " bruit de la pointe du cœur prolongé. — A eu des vertiges, 
de la céphalée, des cauchemars avec vision d’animaux. Exaltation 
par moments. Ne se souvient pas de la date de l’éclatement de sa 
pièce. — Entre à l’ambulance le 7 octobre 1916. 11 me raconte qu’il 
ne dormait pas bien, qu’il voyait« des tableaux religieux, des secrets 
personnels, un mystère ». 11 y a quatre ou cinq jours, il effaça les 
résultats des tirs, sur le tableau de sa batterie, pour y écrire : on ne 
se bat pas pour l’or, mais pour l’honneur. — Une autre fois, il 
déchira des ordres de service. « J’avais baptisé ma cagna la chambre 
d’honneur parce qu’on y arrangeait les affaires de France, de 
Belgique, d’Angleterre... » — Euphorie : était « heureux, heureux 
comme un seigneur à sa batterie ». Dit être cousin d’un député et 
lui écrit fréquemment ce qui se passe dans le service; il met sur 
toutes ses lettres et enveloppes ; Honneur et Gloire. Bien orienté 
dans le temps et le le lieu. Pas de déficit intellectuel jusqu’à présent. 
Bain d’une demi-heure à Sy», yS centigrammes calomel. Lait. — 

8 octobre. .Mydriase légère, D > G. Excité cette nuit, on a dû le cami- 
soler. Ce matin, écrit au ministre de la Guerre et à son cousin que 
les infirmiers l’ont attaché, « souillé ainsi leurs brisques et l’insigne 
de la Croix-Rouge qu'ils ont sur leur bras, que l’on a ainsi brisé 
l’honneur de la France. — Lait, eau bicarbonatée, café. Ce soir, 

3 grammes chloral dans 100 grammes julep. — 9 octobre. A très 
bien dormi. Hier, voulait écrire son testament. Veut mettre ses 
vêtements d’artilleur, parce qu”ils sont « la gloire et l’honneur de la 
France ». Petit régime lacto-végétarien. Potion iodée. Série de caco¬ 
dylate de soude 5 centigrammes. — i 3 octobre. Se calme peu à peu. 
Devient plus docile, a de l’appétit. Le sommeil n’est pas encore 
suffisamment récupéré. Le mot honneur revientencorefréquemment 
dans ses discours. Me dit qu’à Verdun il a été très fatigué, qu’il a 
eu la diarrhée pendant cinq ou six mois et n’avait, à certains jours, 
que l’eau des trous d’obus comme boisson. — 14 octobre. Grand 
régime lacto-végétarien. — 16 octobre. S’améliore visiblement. — 
21 octobre. N’a plus ni mydriase, ni inégalité pupillaire. Série de 
10 injections biiodure de mercure à 2 centigrammes. — lodure de 
potassium. — 3 o octobre. Suppression du biiodure Nouvelle série 
de cacocU'late. — 6 novembre. Encore quelques vagues idées de 
grandeur, mais bien atténuées. Amélioration mentale et physique 
très considérable et progressive. Evacué aujourd’hui sur centre 
psychiatrique de l’intérieùr pour continuer le traitement et réforme. 

Dans cette observation, amélioration progressive et rapide 
mentale et physique sous l’influence du repos et du traitement 
médical. 

IV. — Idées délirantes vagues et troubles intellectuels au début, 
syndrome physique paralysie générale. Commotions par écla¬ 
tement d’obus. — Adjudant-chef, 33 ans, infanterie. — Traces d’albu¬ 
minurie, insuffisance aortique bien supportée. — 22 novembre 1916. 
Commotion par éclatement d'obus en septembre 1914: conserva, 
après sa convalescence, maux de tête et troubles de mémoire. Fièvre 
typhoïde à 16 ans. — Le 18 apût 1916, nouvelle commotion, mais 
plus légère. Le rapport du chef de bataillon et du médecin aide; 
major de Sèze nous montre cet adjudant devenu bizarre, crédule® 
l’extrême, perdant son énergie et son autorité, lui auparavant s* 
actif, si brave et dévoué. 11 entend des perforeuses, des travaux d*^ 
mine sous lui, prend une lampe de mineur pou r une bombe d’avion’ 
croit qu’il y a à sa compagnie des hommes de la bande BonnotJ 
couche avec son revolver, etc... Pupilles : D > G, D. légèremen. 
déformée, réaction très faible. R. patel. nul. Parole lente, très bre 


douillante aux mots difficiles. Myœdème et dermographisme. Zônes 
ovariennes sensibles. — Accuse actuellement de grands maux de 
tête, de la fatigue, de l’insomnie, de mauvaises digestions. Grand 
amaigrissement. Bains à Sy* d’une demi-heure. yS centigrammes 
calomel. Régime lacté, eau bicarbonatée, café. — 24 novembre. 
L’inégalité papillaire est intermittente, mais la réaction très faible. 
Fourmillements et faiblesse des bras par moments. Série de cacody¬ 
late. Grand régime lacto-végétarien. — 2 Décembre : Ne se sou¬ 
vient pas des idées délirantes qu’ il exprimait au début. — 4 Dé¬ 
cembre. Série de biiodure de mercure, 2 eentigr. Potion avec 2 gr. 
iodure, 5 o gr. viande crue.— ii Décembre. Stomatite mercurielle, 
suppression du biiodure. — 1 3 Décembre Joue aux cartes, joue bien 
et sans erreurs. Reprise du biiodure. 18 Décembre. Cessation du 
biiodure. — 22 Décembre. Les troubles mentaux ont disparu et il 
ne se souvient pas des idées délirantes qu’il exprimait. Parole tou¬ 
jours un peu traînante. Bien amélioré mentalement et physique¬ 
ment. Pas de déficit intellectuel. Evacué aujourd'hui sur l’intérieur, 
centre psychiatrique, pour continuer le traitement et réforme. 

Cette observation présente l’intérêt de l’étiologie comom- 
tionnel et de l’amélioration progressive obtenue par le trai¬ 
tement et le repos. 

Chacun sait que le délire s’inspire des événements de l’épo- 
ue. Nous n’étonnerons donc personne en disant que certains 
e nos paralytiques se disaient décorés de la Légion d’honneur, 
de la croi.x de guerre avec palmes et étoiles, de la médaille 
militaire, que l’un d’entre eux portait une croix de guerre 
taillée dans une médaille de Société, qu’un plus avancé disait 
avoir eu la croix de fer, qu’un autre se disait ami intime de 
M. A. Thomas, que des sergents devaient passer lieutenants, 
capitaines, etc., qu’un autre enfin accusait l’infirmier d’avoir 
substitué, dans son porte-monnaie, 25 centimes à cent francs 
en or, etc. 

Un homme de 82 ans, traces d’albuminurie, présentait une 
kleptomanie assez accentuée, dérobant continuellement les 
objets de ses camarades de salle. Nous avons eu une associa¬ 
tion paralysie générale, tabès chez un fantassin de 38 ans. 
Chez un sujet assez avancé, on remarquait une ostéite du 
maxillaire supérieur, probablement d’origine spécifiqué, au 
niveau des grosses molaires gauches et droites. Un adjudant, 
envoyé par le médecin-major Lafage, était atteint, en même 
temps d’ictère avec albuminurie abondante : l’éthylisme, 
outre la syphilis, semblait probable dans l’étiologie lointaine. 

V. — Idées délirantes de persécution, vague état de stupidité. 
Syndrome physique paralysie générale incomplet. Tentative de 
suicide. — Soldat de 35 ans, infanterie. — Traces d’albuminurie. — 
9 mars 1916. Pupilles égales, à refiexe lumineux un peu ralenti. 
Léger tremblement fin et régulier des doigts étendus. R. patel. 
exagéré. Léger embarras de la parole dans les mots difficiles.-^ 
Fièvre typhoïde dans les antécédents. — Aspect un peu égaré, 
légère hébétude; compréhension ralentie, mais orientation bonne. 
lAbsorbé par l’idée qu’on lui a volé son argent : en réalité le payeur 
ui a acheté un titre de rente du dernier emprunt et lui a remis le 
.certificat provisoire. Air étonné et légèrement craintif pendant que 
'e l’examine. Bain à 37°, 1/2 heure. Calomel, lait, eau bicarbonatée, 
rafé. — 10 mars. N’a pas bien dormi. Mal de tête. — « Vous voulez 
me tuer, M. le major. Je crois qu’on m’a amené ici pour me tuer. 
Je n’ai pourtant rien fait de mal à personne. Je veux qu’on me rende 
mon argent...» — Petit régime lacto-végétarien. Potion iodée.— 
i 3 mars. .Même état. Pleurniche ou rit parfois. Dit qu’il a peur de 
devenir fou, qu’il veut retourner aux tranchées. Série de cacodylate. 
— i 5 mars. Grand régime lacto-végétarien. — 18 mars. Amélioration 
légère; n’est plus triste ni déprimé. .Ne se rappelle pas avoir dit 
qu’on voulait le tuer, le voler. — 20 mars. S'améliore physiquement, 
mais de nouveau a peur, croit qu’on va le détruire. — 21 mars. 
5 o grammes viande crue. Un peu énervé la nuit — 23 mars, i-essa- 
tion du cacodylate. A certains jours, est beaucoup mieux, mais les 
oscillations sont courtes. — 25 mars. Léger épistaxis: dit en avoir 
eu deux ou trois depuis le début de sa maladie. — 10 avril. Les 
idées délirantes le reprennent. Pleure et dit qu’on l’engraisse pou 
le manger, le fusiller. G>D légèrement. Donne l’impression 
d’avoir eu dans la nuit un très léger petit ictus ? Léger 
mimique un peu spastique par moments. Série de biiodure 
mercure. Bains à 40°, 1/2 heure. Purgation. — 27 avril. AlternaU' 
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de mieux et de moins bien. Nouvelle série de biiodure. — 3 mai, A 
entendu une voix venant de la fenêtre disant qu’on allait le tuer. 
Le médecin-major Noguès fait de la photographie dans la cour : le 
malade dit que l'on fait son portrait pour le faire paraître dans un 
journal avant de le fusiller. L’examen des urines montre une légère 
augmentation des traces d’albumine. Ce malade nous paraît trop 
avancé pour offrir une prise au traitement. En raison de l’albumi¬ 
nurie, nous cessons le biiodure et la viande crue pour le remettre 
au lait puis au petit régime laclo-végétarien. — 6 mai. Ce malade, 
évacué sur un centre psychiatrique de l’intérieur pour envoi dans 
un asile a dû être laissé par nos infirmiers à Château-Thierry en 
attendant le train d’évacuation. Chose regrettable, car les infirmiers 
de Château-Thierry, peu habitués à ce genre de malades, l’ont quel¬ 
que peu plaisanté et malmené après lui avoir rendu son argent et 
son couteau. 11 s’est porté plusieurs coups de couteau dans la 
poitrine. Opéré à l’hôpital de Château-Thierry ; on l’a sauvé et son 
évacuation a pu continuer. 

Cette observation nous représente un malade déjà avancé 
dans son processus et déjà rebelle au traitement. Nous la 
reproduisons précisément à cause de ce fait. Elle montre, en 
outre, la nécessité d’une liaison dans l’évacuation des malades 
des centres psychiatriques et l’importance de l’accompagnement 
continu par des infirmiers spécialisés. 

VI. — Parafysie générale juvénile; dépression mélancolique 
légères, phases obnubilatives. — 21 ans, infanterie. — Pas d’albu¬ 
mine ni de sucre. — Extrait des rapports du capitaine et du méde¬ 
cin régimentaire. — Très renfermé, vivant à l’écart de ses camarades 
dont il est la risée. Très timide, très timoré. Subitement s’est mis à 
déraisonner, prétendant avoir perdu son argent, qu’on va le tuer 
dans la nuit et demandant le secours de l’aumônier. A gâté plu¬ 
sieurs fois dans ses vêtements. — 7 décembre iqiS. Père éthylique. 
Aspect craintif et résigné. Par son attitude semble craindre d’être 
battu. Se rend bien compte de sa situation et me dit qu’il souffre de 
n’être pas comme les autres. A l’école, apprenait difficilement. 11 
gâte seulement depuis qu’il est au régiment. Les autres lui prenaient 
toutes ses affaires, dit-il, pour le faire punir. — De temps en temps 
un léger accroc ou un bredouillement de la parole. Tremblement 
fin des doigts étendus. Reflexe lumineux nul,’D>G. — R. patel. à 
peu près nul. Nez légèrement dévié; arcades dentaires irrégulières. 
Zônes ovariennes et vertébrale lombaire sensibles. Dit avoir beau¬ 
coup maigri. Rien au cœur ni aux poumons. Bain à Sy", une demi- 
heure. Calomel. Régime lacté. — 9 décembre. Répond moins bien 
qu’hier, un peu obnubilé. Potion iodée. — 10 décembre. Plus éveillé 
moins obnubilé. — ii décembre. Reste assis sur son lit, immobile, 
sans parler ni répondre. Semble perdu, assez désorienté. Dermogra¬ 
phisme bien net, ce matin. — 12 décembre. A gâté cette nuit. Un 
peu moins obnubilé. — i 3 décembre. Comme avant-hier, très obnu¬ 
bilé, ne répond pas. Etat presque stupide. Il faut le faire manger. 
Evacué aujourd’hui pour traitement sur centre psychiatrique de 
l’intérieur. Il fallut le porter à l’automobile, car il raidissait les 
membres (négativisme). 

En somme, exemple d’un syndrome paralytique avec un 
état mental qui rappelle celui de certain «déments précoces», 
cas clinique intermédiaire. 

VIL — Syndrome physique paralysie générale incomplet. —> 
Crises épileptiformes. — 27 ans, 6® section, infirmiers C. B. D. — 
Albuminurie abondante. Ces temps derniers, fatigue, maux de tête, 
épistaxis. Entérite depuis un an et demi. En-peu d’éthylisme dans 
la vie civile et rhumatismes. — Premier bruit pointe du cœur très 
légèrement soufflant. — Léger tremblement des doigts étendus. 
Mydriase légère, réflexe lumineux paresseux. Zônes ovariennes et 
thyroïdiennes sensibles, légère hyperesthésie plantaire. Bain à 37“, 
une demie heure. Calomel, lait, eau bicarbonatée, café. — Pas de 
déficit intellectuel ni de délire. A eu, ces temps derniers, plusieurs 
petites crises épileptiformes. — 28 août 1916. Dès qu’il s’assoupit 
rêve à haute voix. — 29 août. Diarrhée. G> D. Mal de tête.— 2 sep¬ 
tembre. N’a plus mal à la tête. A un peu rêvé à haute voix, cette 
nuit. Transpire, beaucoup. Les urines ne contiennent plus que des 
traces notoires d’albumine. — 5 septembre. Série de cacodylate. - 
i 3 septembre. Engraisse. A très faim. Essai du petit régime lacto- 


végétarien. Potion iodée. — 17 septembre. Très amélioré. La pupille 
droite réagit un peu mieux que la gauche, cette dernière très pares¬ 
seuse. Evacué aujourd’hui sur centre neurologique de l’intérieur 
pour continuer le traiterhent et réforme. 

La désintoxication et le régime ont amené une très notoire 
amélioration. Il y a lieu de Taire à l’intérieur, à ce malade un 
traitement spécifique, avec prudence en raison de l’albumi¬ 
nurie constatée. 

VIII. — Syndrome paralysie générale physique, sans troubles 
psychiques. — Artilleur à pieds, 41 ans. — Pas d’albuminurie. — 
Paralvsie faciale périphérique il y a dix ans, guérison. Depuis un 
an environ il présente des troubles de la parole et de la démarche. 

— 12 février 1916. Tremble.ment fibrillaire de la langue. Parole 
lente, légèrement scandée : ne peut articuler les mots d’épreuve. 
Tremblement assez accentué, assez régulier, des mains étendues : 
Pupilles. D>G, la gauche un peu plus lente à la réaction. Pas de 
modification appréciable du reflexe patellaire. Myoœdème des pec¬ 
toraux et biceps. Dermographisme. Zônes ovariennes, mammaire 
droite, testiculaire gauche sensibles. Pointe de hernie inguinale à 
droite. Rien au cœur ni aux poumons. — Bain à 37", une demie 
heure. Calomel, lait, eau bicarbonatée, café. — i 3 février. Potion 
iodée. Petit régime lacto-végétarien. — i 5 février. Très calme et 
docile. Grand régime lacto-végétarien. — 16 février. Tremble un 
peu moins qu’à son arrivée. Pas d’idées délirantes, ni d’euphorie, 
ni d’affaiblissement intellectuel, jusqu’à présent. Série de cocadylate 
et 100 grammes jus de viande crue. — 19 février. Le tremblement 
de la langue et des mains a presque disparu, les jambes sont moins 
faibles et leurs crampes ont disparu. Engraisse. — 26 février. 
5 o grammes viande crue en remplccement du jus. Potion iodurée. 
A engraissé et pris des couleurs. — 7 mars. Commence un peu à 
travailler ; se sent plus fort. Nouvelle série de cocadylate. Pupilles : 
G>D légèrement. — Du 12 au 19 mars, grippe nécessitant la sus¬ 
pension du traitement. Le 19, grand régime lacto-végétarien, série 
de cacodylate, potion iodée. — 24 mars, 5 o grammes viande crue. 

— ler avril. Série de cacodylate. — 20 avril. Série de cacodylate. 

— Evacué le mai sur centre neurologique de l'intérieur pour 
continuer le traitement et réforme. Evolue vers la guérison: pupilles 
égales, réagissent bien. Parole encore un peu lente mais sans acho- 
pements, tend de plus en plus à reprendre s.on articulation normale. 
Tremble encore un peu du bras droit, mais par moments seule¬ 
ment, N’est plus fatigué quand il marche ou se tient debout long¬ 
temps. Aspect physique fllorissant. A l’intérieur, on devra lui faire 
le traitement spécifique qu'il est maintenant en état de bien supporter. 

Retenons de cette observation : l’absence de troubles men¬ 
taux ou intellectuels malgré un syndrome physique P. G. 
bien net, et l’amélioration progressive obtenue par le repos et 
le traitement reconstituant. Cette amélioration, incontestable¬ 
ment très notoire, devra bien entendu être stabilisée par la 
stérilisation que donnera le traitement antisyphilitique. 

IX. — Délire à évolution démentielle avec syndrotne paralysie 
générale au début. — i 5 octobre 1916. Sous-chef de musique, 
28 ans. — Pas d’albuminurie. Au cœur: tendance au bruit de 
galop. — Grand père paternel et tante paternelle ont eu des troubles 
mentaux. Lui, a toujours eu, dès l’enfance même, tendance à l’am¬ 
bition et à l’exagération de sa situation. Syphilis il y a sept ans. — 
Pupilles : D > G. D. lente et paresseuse. R. patel. presque nul. Pas de 
tremblements. Un peu de myoœdème. — Fièvre typhoïde en 1914. 

— Liquide céphalo-rachidien (médecin-major Nobécourt) « 25 cc., 
liquideclair un peu hypertendu. yS leucocytes par millimètres carrés 
et i 5 hématies. Très nombreux lymphocytes sur lame, quelques 
polynucléaires. Albumine = o gr. 64%». — Depuis .deux mois 
environ, extravagances. Commande des tenues avec fourragères, 
chevrons de blessures, décorations. Signe: Vicomte de Belleville. 
Son régiment va, dit-il, être transporté dans la Somme en aéroplane 
à raison de douze hommes par appareil. Sollicite des permissions 
avec force mensonges pour des motifs fictifs. A toujours été quel¬ 
que peu indiscipliné depuis l’époque de sa syphilis assez nettement. 
Bains à 37“, une demie heure. Calomel, lait, eau bicarbonatée, café. 

— 17 octobre. Petit régime lacto-végétarien. Potion iodée. Série de 
cacodylate. - 18 octobre. Une vieille baronne, dit-il, lui a donné 
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20.000 francs pour acheter un titre de noblesse. Grand régime lacto- 
végétarien. — 19 octobre. Potion iodurée. 5 o grammes viande crue- 
Ecrit aujourd’hui douze lettres où il se dit nommé chef de musique, 
va acheter un auto, vole les cigarettes et de ,nombreux objets aux 
autres malades, met des armoiries à la tête de son lit. — 27 octobre. 
Série de biiodure de mercure. Bien amélioré physiquement mais 
même état mental. Les reflexes tendineux sont maintenant plus 
accentués mais un peu brusques. Léger tremblement des muscles 
de la face par moments. — Fr novembre. Très bon appétit. 
100 grammes viande crue. — 5 novembre. Série de biiodure de mer¬ 
cure-. — Fait des compositions musicales, une berceuse et un Ave 
veriim. Ses compositions sont inférieures à celles qu’il fit avant la 
guerre, mais son Ave verum est assez bien Raconte qu’il a chanté à 
l’Opéra, qu’il a eu les premiers prix en beaucoup d’instruments. 
Néanmoins, ne signe plus vicomte de Belleville et entrevoit le 
ridicule. S’améliore au point de vue mental. — 10 novembre. 
N’exprime plus spontanément d’idées délirantes mais n’y a pas 
renoncé encore lorsqu'on le met sur ce chapitre. — Evacué aujour¬ 
d’hui sur l’intérieur pour continuer le traitement. Les parents, avec 
raison, désirent qu’il continue à être traité et font des démarches 
pour le faire confier à un de nos distingués neurologues Ajoutons 
que ce malade, en instance de Conseil de guerre, fut l’objet d’un 
non-lieu. 

X. — Très vagues idées délirantes, légère impulsivité, syn¬ 
drome physique paralysie générale. — Artilleur, 25 ans. —Traces 
très légères d’albuminurie, rien au cœur ni aux poumons. — 
26 juillet 1915. Syphilis mal soignée il y a six ans. Paratyphoïde l’an 
dernier. Aurait déjà été traité, avant la guerre, dans une maison de 
santé. — Pupilles: G>D, D réagit très peu. R. patel; fort, zônes 
ovariennes sensibles. Très légère asymétrie faciale. Pas de tremble¬ 
ments, de myoœdème ni de dermagraphisme. — Très vagues idées 
de persécution et de mysticisme ; deux fugues sous leur influence, 
l’une pour aller se plaindre à un capitaine, l’autre pour faire un 
pèlerinage à l’abbaye d’Igny. Pas de déficit intellectuel, jusqu’à pré¬ 
sent. — Bains à Sy", une demie heure. Calomel, lait, eau bicarbo¬ 
natée, café. — 27 juillet. Série de biiodure de mercure 5 o grammes 
viande crue. Potion iodurée. — 8 août. Série de cacodvlate. — 
18 août. Série de biiodure. l'n peu susceptible mais très docile. 
S’améliore physiquement et mentalement. — 29 août. . 4 rséniate de 
soude, le cacodylate faisant défaut momentanément. Scrupules- 
Même inégalité pupillaire: remarque que l’œil droit, où la pupill® 
réagit peu, perçoit moins que le gauche. — 8 septembre. Série d® 
biiodure. — 21 septembre. S’améliore. Ressent moins, dit-il, 1 ® 
«besoin de saisir quelque chose et de le' lancer avec force», moin^ 
irritable avec ses camarades. Demande à travailler pour dépenser sa 
force et calmer son énervement intermittent. F. et plus maître de 
lui. — 24 septembre. Evacué sur un centre neurologique de Tinté 
rieur pour continuer le traitement et réforme. 

Nous avons reproduit ces deux dernières observations ^ 
cause du traitement auquel ces malades furent soumis et qui 
donna des résultats. Le maintien des paralytiques à notre 
ambulance pendant six semaines ou deux mois était une 
entorse aux règlements que nous n’avons pu nous permettre 

u’aux périodes calmes du secteur, grâce à la bienveillance 

e M. le médecin-inspecteur Pauzat et de M. le médecin- 
major Abadie. Nous avons pu ainsi nous convaincre qu’une 
amélioration progressive se manifeste chez les P. G. de la 
guerre, comme chez ceux du temps de paix, lorsqu’ils 
sont pris au début, pendant la période thérapeutique de 
l’affection. Mis au repos physique et intellectuel et soumis à 
un traitement reconstituant, leurs symptômes mentaux ne 
tardent pas à s’effacer peu à peu et les signes physiques du 
syndrôme, bien que très tenaces, subissent eux aussi une 
régression parfois considérable. Les tremblements de la langue 
et des mains, les troubles de la parole s’atténuent plus facile¬ 
ment que l’.Argyll-Robertson, mais on constate aussi parfois 
une amélioration de ce symptôme. Le traitement antisyphili¬ 
tique vient ensuite compléter, stabiliser ce qu’a faitla médi- 
cation reconstituante laquelle a donné une plus grande 
résistance au tissu cérébral vis-à-vis de l’infection et permis 
des réparations cellulaires. 

La situation assez avancée de notre ambulance et le nombre 
relativement minime (40) de lits réservés à la psychiatrie ne i 


nous permettait malheureusement pas de conserver longtemps 
les malades et de pourvoir suffisamment à leur médication. Il 
est nécessaire de traiter tous les paralytiques généraux au 
début dans les centres psychiatriques ou neurologiques des 
zônes d’étapes et dans ceux de l’intérieur pendant quelques 
mois, et de les réformer ensuite en engageant la famille à 
faire continuer la médication. 

Nous croyons inutile de nous élever encore contre l’ancienne 
conception métaphysique et peu médicale des rémissions de la 
P. G. Nous savons aujourd’hui que le P. G. guérit ou s’amé¬ 
liore, comme tout malade aigu, lorsqu’au début de son affec¬ 
tion il est placé dans des conditions de repos et de traitement 
favorables à la rétrocession du processus et que toute récidive 
a une cause ; surmenage, infection, insuffisance de la nour¬ 
riture, chez la femme la grossesse, etc. Il est donc nécessaire 
de réformer tout syndrome P. G., alors même que les troubles 
mentaux, intellectuels et physiques ont disparu. La dispari¬ 
tion complète des signes physiques est rare, ainsi que nous 
l’avons déjà remarqué, mais non impossible lorsque le syn¬ 
drome est encore,fruste ou peu accentué. 

Kn résumé, il faut traiter tout paralytique général au début, 
dans les centres neurologiques ou psychiatriqus ou dans les 
asiles, et le réformer quelle que soit l’amélioration obtenue 
afin d’éviter les récidives. Il faut engager la famille à conti¬ 
nuer le traitement, une fois la réforme obtenue, et lui en 
démontrer la nécessité. 

--—-- 
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Sulure primitive et Évacuation précoce, 
par MM. 

A. AIMES SARI 

Chirurgien de secteur. Chef de laboratoire. 

La suture primitive constitue évidemment le traitement de 
choix des plaies de guerre lorsqu’elle peut-être rationnelle¬ 
ment, scientifiquement appliquée. Mais elle réclame des con¬ 
ditions essentielles pour ne pas devenir dangereuse, en parti¬ 
culier le chirurgien doit surveiller de très près l’évolution des 
plaies suturées et pratiquer les indispensables examens bacté¬ 
riologiques.'L’éwB.cn&üon précoce des blessés suturés primiti¬ 
vement est impossible si on n’a pas prévu une organisation 
spéciale, une liaison entre les divers échelons du Service de 
santé. Dans sa communication à la Société de Chirurgie 
(3 octobre 1917), P. Duval a montré quels magnifiques résul¬ 
tats on peut obtenir lorsque cette coordination est réalisée. 

Sans elle, l’évacuation précoce de ces blessés est pleine de 
dangers. Nous croyons utile d’attirer l’attention sur ce point, 
car nous avons récemment observé deux cas très démonstratifs. 

F- OBSERVATtoN. [Résumée.) 

Sergent G. F., 22 ans, F''zouaves. Blessé le 2 septembre igiy, au 
Bois des Corbeaux, par éclat d’obus, subit le même jour dans une 
ambulance de l’avant une suture de la rotule fracturée et une suture 
primitive des parties molles sans drainage. L’ambulance étant sou¬ 
mise de la part de l’ennemi à un bombardement, les blessés sont 
évacùés et G. F. arrive dans notre service le 5 septembre. 

Il présente à son arrivée une arthrite grave du genou gauche qui 
nécessite une arthrotomie immédiate avec large drainage latéral et 
par le cul-de-sac sous tricipital. Le genou étant très douloureux, on 
applique une gouttière plâtrée et le membre placé en position déclive 
à 45“ est soumis à l’irrigation continue au liquide de Dakin. 

L’état général du blessé qui était très grave s’améliore parrallèle- 
ment à son état local. 

Le g novembre, le fil métallique rotulien qui provoque de l’ostéite 
est enlevé, on trouve un petit séquestre. 

Le blessé commence à marcher avec des béquilles le 12 novembre. 
Le 20 le blessé marche avec des cannes qui sont supprimées le 25 . 
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2e OBSERVATION. {Résumée.) 

Sergent M. D., du 3 o 5 ® inf. Blessé le 21 décembre 1917 à Verdun 
par éclats de grenade. Opéré le même jour, il est évacué dès le 
28 décembre, l'hôpital étant bombardé par obus de gros calibre. 

Symptômes à l’entrée : Etatgénéral bon. Température : Sy-S. Pouls 
bien frappé à yS. Cuisse gauche ; 1° Plaie suturée primitivement, 
face antérieure, quart inférieur, mesurant environ i 5 cent. — 2“ Plaie 
suturée, face postérieure, tiers supérieur (i 5 cont environ). — 
3 “ Vaste plaie anfractueuse largement ouverte de la partie moyenne, 
face interne, avec muscles en voie de sphacéle... Jambe droite ; 
[" plaie minime du gros orteil. — 2 “ Plaie perforante d’avant en 
arrière, partie moyenne de la jambe, drainée. — 3 “ Plaie suturée de 
la face postérieure du mollet. 

A l’entrée les plaies suturéres primitivement ont très bon aspect. 
La plaie anfractueuse de la cuisse gauche, face interne, est soumise 
à une sévère toilette puis bourrée de gaze imbibée d’éther iodoformé. 
Le soir, cette plaie, après une pulvérisation d’une heure, est irriguée 
au sérum chaud. 

Le malade est étroitement surveillé et le 3 1 au matin on reconnait 
la présence de gaz à la partie supérieure et antérieure de la cuisse 
gauche. Il existe une poche de gaz au niveau du triangle de Scarpa, 
s’étendant déjà sous les téguments de l’abdomen. L’état général est 
bon, température : 37,4 — pouls à 80, bien frappé. 

Immédiatement, sous anesthésie générale, les plaies suturées sont 
désunies, on opère de très larges débridements de la cuisse. Injec¬ 
tions d’eau oxygénée dans le tissu cellulaire, à la limite de l’infec¬ 
tion. Huile camphrée. Sous les sutures, en apparence fort belles, 
on trouve les muscles bronzés, friables, sphacélés, infiltrés par des 
extravasations sanguines noirâtres. Ces muscles sont réséqués et 
le pansement est fait à l’éther iodoformé. 

Examen cytologique et bac'ériologique des plaies : sur les frottis, 
leucocytes peu abondants, polynucléaires neutrophiles plus ou moins 
altérés. Bacilles de gros volume. Gram positif et cocci Gram positif. 

Cultures : très nombreux staphylocoques, des streptocoques, 
pneumocoques, du perfringens. 

De nouvelles cultures, le lendemain, nous montrent : perfringens, 
vibrion septique, stap. strep. pneumo. 

2 janvier : mêmes éléments. 

4 janvier : les cultures n’isolent plus de vibrion septique ni de 
pneumocoque. 

7 janvier ; perfringens, staph., strep., pneumo. 

12 janvier: les cultures n’isolent plus de perfringens. 

A partir du i 5 janvier, les cultures n’isolent plus que : strep. et 
staph. 

Examen du sang : 

Formule leucocytaire du 5 janvier : 


Polynucléaires. 62 % 

Mononucléaires. Sq % 

Eosinophiles. 4% 

Formule du 12 janvier : 

Polynucléaires. 60"/ 

Mononucléaires. 38 % 

Eosinophiles. 2% 


Le blessé fait des températures très élevées le 2 janvier, puis après 
Une courte rémission, du 7 au 12 janvier, la température tombe 
rapidement et l’état général très grave les premiers jours s’améliore 
également. 

Localement les plaies importantes créées par les débridements se 
cicatrisent lentement, les paqsements sont extrêmement douloureux 
et, au début, nécessitent l’anesthésie générale. 

•Jès que le laboratoire ne révèle plus de germes, au niveau des 
plaies, on pratique des greffes d’Alglave qui permettent d’obtenir 
Une cicatrisation plus rapide et surtout une mobilisation plus active 
du genou. ^ 

Ces deux observations sont très instructives, nous n'avons 
qu’un petit nombre de sutures primitives, une vingtaine 
environ, et sur ce petit nombre nous avons observé deux acci- 
ents graves. L’attention doit doncêtre attirée sur les dangers 


de l’évacuation précoce des blessés suturés primitivement. Si, 
comme dans nos deux cas cette évacuation est imposée par les 
circonstances, c’est vers lerelai sanitaire le plus proche et non 
à distance, qu’il faut diriger ces blessés. Comme le montre 
la deuxième observation, l’aspect extérieur des sutures ne 
signifie absolument rien, sous des sutures en apparence fort 
belles, nous avons trouvé les riKiscles très altérés. 
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« Le Médecin de campagne » de Balzac. 

Tout le monde a lu Le médecin de campagne, ce roman que 
Balzac composa en trois jours et trois nuits et qu’il mit, selon 
son habitude, trois mois à refaire sur épreuves. Mais si 
Benassisest un médecin de la Comédie humaine aussi connu 
qu’Horace Bianchon, on ne sait guère, à moins d etre un 
balzacien fervent, quel fut le personnage qui servit de 
principal modèle à Balzac. 

11 est même probable que Benassis est fait de traits empruntés 
à plusieurs figures réelles. C’était jusqu’ici l’avis des balzaciens 
et c’est aussi en partie l’opinion de M. Gabriel Faure qui, dans 
un très intéressant chapitre des Paysages littléraires (1) 
replace dans son vrai cadre le chef-d’œuvre de Balzac. 

« Mme Surville, dit M. Gabriel Faure, nous parle d’un doc¬ 
teur de risle»Adam, très aimé et regretté, vrai bienfaiteur du 
pays, dont Balzac vit les obsèques quand il était jeune et dont 
il dut garder le souvenir. D’autre part, lui-même écrit, dans 
une lettre à sa sœur envoyée de Vierzschovnia,le 3o avril 1849, 
à propos des étouffements et des palpitations qui le font terri¬ 
blement souffrir depuis plusieurs semaines : « Heureusement, 
il y a ici l’un des premiers élèves du fameux Frank, l’original 
démon Médecin de campagne et, depuis ma dernière attaque 
je l’ai consulté ». Balzac, en effet, ne copie pas servilement un 
modèle. 11 a trop de feu, trop d’imagination pour se confiner, 
comme tant de romanciers naturalistes ou autres, dans l’ana¬ 
lyse pure et simple d’un personnage dont l’humanité lui four¬ 
nissait le type. 11 le prenait pour point de départ, mais aussitôt 

il grandissait, élargissait, généralisait son héros.Comme je 

l’ai déjà dit, il y avait vers i83o, de nombreux médecins dont 
la vie n’était qu’un incessant et désintéressé dévouement. 

Balzac a dû en connaître plusieurs et s’inspirer de chacun 
d’eux ; mais il n’est pas douteux que le D'' Rome fut son prin¬ 
cipal modèle et lui donna l’idée de son roman. Le moment et 
les conditions où il l’écrivit, immédialement après une course 
à la Grande Chartreuse, la tradition familiale chez les descen¬ 
dants du D’’ Rome qui parlent encore de la visite de l’écrivain 
à Voreppe, l’e.xactitude des descriptions de lieux et de person¬ 
nages, le prouvent surabondamment. Du reste, dans la 
biographie qu’elle nous a laissée, sa sœur, parlant des voyages 
de son frère, déclare : « En venant prendre congé de nous, il 
nous disait : Je pars pour Alençon, pour Grenoble, où 
« demeurent Mlle Cormon, M. Benassis..,.. » 

Ce docteur Amable Rome, de Voreppe, était né en i78i dans 
les Hautes-Alpes. 

11 avait commencé ses études médicales à Grenoble, les 
avait terminées à Paris, où il avait soutenu sa thèse de doctorat 
en 1808, s’était d’abord établi à Briançon où il avait organisé 
la lutte contre le crétinisme (au sens physique et pathologique 
du mot) comme le fera le Benassis du roman; puis il avait 
suivi son préfet, le baron de Ladoucette, lorsque Napoléon 
avait confié à celui-ci la préfecture du département de la Rhur. 
A la chute de l’Empire, le docteur Rome se fixa à Voreppe et, 
ses descendants ont gardé par tradition orale le souvenir de la 
visite que lui fit Balzac dans ce village. Les d’Agoult, qui y 
possédaient un château, étaient à la fois des amis du docteur 
et du romancier, et avaient sans doute parlé du premier au 
second. Mais Rome était marié, tandis que Benassis est resté 
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célibataire, après les aventures que l’on sait et qui constituent 1 
la partie purement romanesque du récit. Rome n’ayait point 
séduit ni abandonné une pauvre fille ; il n’avait point eu de 
fils naturel ; il n’était pas devenu sincèrement amoureux, par 
la suite, d’une autre jeune fille de famille janséniste, et n’avait 
pas été éconduit par des parents rigoristes à cause de pareilles 
erreurs de jeunesse. Enfin ce n’est pointpar désespoir d’amour 
et par volonté d’expier ses fautes que Rome avait consacré sa 
vie à faire le bien en qualité de médecin de campagne. Mais il 
s’était en effet dévoué, comme Benassis, au service des indi¬ 
gents, au relèvement matériel et moral de ces populations, 
n’exigeant aucune rémunération pour ses soins, pour ses 
courses incessantes dans la montagne, et n’en acceptant des 
riches que pour avoir les moyens de secourir plus largement 
les pauvres. 

La générosité et l’abnégation infatigables de Benassis ont 
été copiées sur nature d’après Amable Rome. L’épisode du 
braconnier est authentique. Et Rome semble avoir eu les 
mêmes opinions que Benassis. Sous la Restauration, Rome 
avait été nommé médecin de l’asile d’aliénés de Saint-Robert, 
professeur d’obstétrique et directeur du service de la maternité 
pour le département de l’Isère. En i83o, hostile au nouveau 
gouvernement, il ne voulut conserver aucune fonction offi¬ 
cielle et donna sa démission de ces divers emplois. Il avait 
volontiers servi Napoléon, Louis XVIII et Charles X; il ne 
voulut point servir Louis-Philippe. 

Le Rome ne mourut qu’en i85o, d’une congestion 
comme Benassis, et le tableau de la désolation publique fut 
exactement ce qu’avait prévu Balzac. Mais on n’a pas adopté 
pour la sépulture du D‘’ Rome l’épigraphe si simple et si belle 
qui termine le roman : « Ci-gît le bon monsic^ir Benassis, 
notre père. » (i) 

Rome n’a point la pyramide de terre gazonnée de vingt 
ieds de haut, ni l’immense croix faite avec un sapin que 
alzac a élevé sur les restes mortels de Benassis. Sa tombe ne 
se distingue en rien des sépultures voisines. Et sur la pierre, 
cette simple inscription : Pertransiit benefaciendo. 

Comme le fait remarquer Paul Souday, ici l’imagination a 
été supérieure à la réalité. Il en fut de même des prévisions de 
Balzac sur son Médecin de campagne. 11 avait fondé de 
grands espoirs sur ce roman. Il avait voulu faire une œuvre 
populaire, et qui put aller entre toutes les mains, quelque 
chose qui se vendit comme VEvaiigile ou VImitation (a). Paru 
en septembre i833, le Médecin de campagne n’obtint ni le 
prix Montyon, que Balzac avait ambitionné, ni l’éclatant 
succès qu’il avait espéré. Les journaux dont il escomptait 
l’appui. La Quotidienne, par exemple, l’accablèrent « d’un 
torrent d’injures », inondant de leur mépris « l’homme et 
l’œuvre » (3). Il eut des compensations. La duchesse de Berry 
lui fit écrire « des choses touchantes » et de son vivant même 
Balzac eut la joie de voir son œuvre mieux comprise et 
plusieurs fois rééditée. Aujourd’hui le Médecin de campagne 
demeure l’un des ouvrages de Balzac les plus lus. 

Bien qu'il ne soit pas un des meilleurs, ainsi que le .pense 
M. Gabriel Faure, il n’en reste pas moins, pour nous médecins, 
celui où Balzac a fixé une de ces figures qui sont la gloire de 
notre profession. P. M. 


SOCIÉTÉS SAVAATCS 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du juin isuitej. 

L'inhibition segmentaire des artères dans les plaies de guerre. 
— M. Fiolle. — Rapporteur, M. Duval. — Un soldat avait eu la 
cuisse traversée par une balle qui était venue se loger dans le scro 
tum. Vu quelques heures après sa blessure, sa fémorale ne battait 


(I) Paul Soudav. Le Temps. 

(2| Lettre à Marne, ?osept. iSUa. 

( 3 ) Lettre ù .Mme Garraud, 5 oct- i 833 . 


plus, tandis que l’on percevait un thrill très net au niveau du 
triangle deScarpa et que le pouls de la pédieuse avait disparu. Inci¬ 
sion au niveau de l’arcade crurale. L’artère était dure et ne battait 
pas, ses tuniques ne semblaient pas lésées. On essaya de rétablir la 
circulation par le massage, mais sans succès. La résection du segment 
artériel fut alors pratiquée. Dans la suite le malade fit de la suppu¬ 
ration, de l’artérite diffuse. L'inhibition artérielle était donc d’origine 
sympathique et M. Fiolle regrette d’avoir réséqué le segment arté¬ 
riel dépourvu de battements. 

Séance du 12 juin 1918. 

Etude expérimentale sur les inconvénients de la suture nerveuse 
directe et sur un procédé de suture indirecte, permettant de les 
éviter. — M. Nageotte a pratiqué des séries de sutures nerveuses 
chez le chien. Les nerfs suturés bout à bout ne se cicatrisent pas 
directement, il se forme un névrome et un gliome qui sont enve¬ 
loppés par une capsule fibreuse. Or cette gaine fibreuse comprime 
les éléments de nouvelle formation. M Nageotte a fait des sutures 
indirectes avec des nerfs hétérogènes, il s’est servi de nerfs de fœtus 
de veau; les greffons n’ont pas dépassé 4 centimètres. 

Les expériences portent sur 7 chiens chez lesquels l’auteur pra¬ 
tiqua la suture des sciatiques, suture directe d’un côté (2 fils de soie 
floche passés dans la gaine lamelleuse), suture indirecte du côté 
opposé (interposition d’une petite colonne de nerf de veau). 

Les 7 chiens guérirent, mais dans trois cas du côté de la suture 
simple il se produisit de l'atrophie alors que du côté de la greffe le 
résultat fonctionnel fut excellent. Par conséquent trois sujets sur 
sept auraient été estropiés du côté de la suture par affrontement. 

Quelques considérations sur la physiologie pathologique de la 
plèvre. Le traitement des adhérences pleurales au cours des inter¬ 
ventions intrathoraciques.— AI. Le Fort. Il arrive assez fréquem¬ 
ment que des corps étrangers de la plèvre ne sont pas trouvés 
parce qu'ils sont séparés de la grande cavité pleurale par une 
barrière d’adhérences solides. L’auteur considère que ces adhérences 
pleurales peuvent parfois être un moyen de défense respectable. Il 
n’a jamais vu comme M. Petit de la Villéon un orifice fituleux se 
fermer alors qu’il existe encore un corps étranger dans la plèvre. 

Résultats éloignés d'interventions conservatrices pour fracas 
articulaires du coude. — AI. P. Aloiroud (rapport deAl. Mouchet), 
dans deux cas de fracas du coude par coup de feu, avec lésions 
osseuses considérables, ne crut pas devoir recourir à la résection 
primitive qui eût nécessité des sacrifices osseux trop étendus et 
occasionné à coup sûr un coude ballant. Il se borna donc à faire 
le nettoyage classique de la plaie — ablation des tissus contusionnés 
et des esquilles libres, lavage à l’éther, drainage — et il eut la satis¬ 
faction de voir guérir rapidement ses opérés. Les résultats fonc¬ 
tionnels éloignés laissent cependant à désirer, ce qui n’est pas 
étonnant étant donnée l’importance du traumatisme; les coudes 
restent enraidis, avec des mouvements de flexion, d’extension, de 
pronation et de supination assez limités. 

lo Rupture de la rate à la suite d’une violente contusion de 
l’abdomen; [inondation péritonéale; splénectomie; guérison. — 
2" Coup de couteau ayant intéressé le 9 '' espace intercostal, la 
plèvre gauche, le diaphragme, l’estomac et la rate ; mort due a 
l’hémorragie splénique, d’abord dans le péritoine, puis dans la 
plèvre où l'estomac et la rate ont fait hernie à travers la perfora¬ 
tion du diaphragme. AI. Mauclaire (rapport au nom de 
Al. Briau (du Creusot). 

115 cas de suture primitive ou secondaire des parties molles 
chez les fracturés. M. Thevenot (rapport de M. Tuffier; présente 
une statistique où la proportion des insuccès semble assez considé¬ 
rable: c’est qu’il n’a eu à soigner que des cas de fractures particuliè¬ 
rement graves. Dans les ii 5 cas l’excision des muscles et des apo¬ 
névroses fut réduite au stricte minimum, la suture immédiate fut 
pratiquée avec soupape de sûreté. La suture secondaire semble 
particulièrement excellente car le laboratoire peut nous renseigner 
dans ce dernier cas, alors qu’il ne le peut pas lorsque la suture es 
immédiate. 

Traitement des abcès chauds et des anthrax par les incisions 
paralatérales, le drainage filiforme et la suture à distance. 
AlAl. Chapiit et Bertrand préconisent l’incision à l’union de 
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deux quarts extrêmes avec le quart moyen en dépassant les limites 
supérieures et inférieures. Epluchage de l’hémisphère profond, puis 
suture à distance au crin de Florence. La guérison est très rapide 
(i5 jours); déplus ce procédé rend de grands services lorsqu’il 
s’agit de collections supputées au niveau d’articulations. 

Présentation d’nne pièce anatomique. — M. Morestin. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 14 juin 1918. 

Epilepsie post-ourlienne et ictère à rechutes. — MM. Laignel- 
Lavastine et Victor Ballet rapportent l’observation d’un épi¬ 
leptique dont les crises convulsives débutèrent après les oreillons et 
s’aggravèrent au cours d’ictères récidivants. 

Trois points essentiels sont à envisager dans cette observation : 
la cause primitive de l’épilepsie, la nature de l’ictère, le rapport ’ 
entre l’évolution de l’ictère et de l’épilepsie. 

A ces trois points, les deux auteurs de la communication répondent 
de la façon suivante ; 

« 1° L’absence de toute crise épileptique avant les oreillons, 1 ^ 
constatation d’un syndrome méningé marqué au cours de l’orchite; 
déterminé par l’infection ourlienne, la connaissance, aujourd’hu* 
classique, d’une grosse réaction leucocytaire et méningée en pareil 
cas permettent de rapporter l’épilepsie de notre malade aux oreillons 
par l’intermédiaire de la réaction méningée qui les accompagna; 

« 2° L’ictère de notre malade a eu les caractères d’un ictère 
infectieux à rechutes. 11 nous a donc fait penser à.la spirochétose 
ictéro-hémorragique. 

« Aussi avons-nous fait rechercher le spirochète dans les urines, 
le 28 mars par M. Fiessinger, et les imrnunisines du sang, le 
27 mars, par M. Pettit. Ces deux recherches sont restées négatives. 

« Cependant, ce que nous savons des formes nerveuses et ménin- 
gitiques de la spirochétose de la grosse azotémie de cette affection 
pouvant entraîner à elle seule des crises épileptiformes, la richesse 
en urée si caractéristique du liquide céphalo-rachidien et qui fut 
typique dans notre cas (o gr. 94); de l’asthénie et de la chute des 
cheveux avec l’accès caractéristique que nous avons aussi retrouvées, 
nous autorise, nous semble-t-il, à admettre ici la spirochétose. Il est 
vrai que nous n’avons pas eu la preuve bactériologique, mais les 
examens, que par discrétion, nous n’avons pas voulu renouveler, 
n’ont pas été assez nombreux pour que leur caractère négatif enlève 
toute valeur aux arguments cliniques sur lesquels nous faisons 
reposer notre argumentation de la nature très vraisemblablement 
spirochétosique de cet ictère à rechute. 

« 3 ° L’aggravation de l’épilepsie de notre malade au cours des 
deux poussées d’ictère que nous avons observées permet d’affirmer 
que l’auto-intoxication ictérique a joué un rôle dans le déterminisme 
des crises. Nous avons déjà rappelé que l’azotémie spirochétosique 
à elle seule peut entraîner des crises convulsives. A plus forte raison 
peut-elle déclancher des accès épileptiques dans des cerveaux dont 
l'irritabilité est augmentée du fait de séquelles méningées, comme 
dans notre cas. Il s’agit là de ces phénomènes de rappel décrits 
autrefois par Pierret. 

« Quand aux vertiges qui, depuis que l’ictère a disparu, ont, chez 
notre malade, succédé aux crises convulsives, ils ont ce caractère 
intéressant de ne pas aller jusqu’à l’inconscience. Ils rentrent donc 
dans ces manifestations dimidiées du petit mal épileptique qui méri¬ 
tent d’être notées, mais dont l’étude ne peut avoir ici sa place. » 

Autopsie d’un cas de tumeur cérébrale, compliqué d’écoulement 
spontané de liquide céphalo-rachidien par le nez et pathogénie de 
cet écoulement. — M. Aouques apporte les résultats de l’autopsie 
d’un cas d’écoulemant spontané de liquide céphalo-rachidien par le 
nez. La tumeur, qui occupait l’angle ponto-cérébelleux, comprimait 
le quatrième ventricule et opposait un obstacle à la circulation intra- 
ventriculaire du liquide céphalo-rachidien; elle avait déterminé une 
rétrodilatation considérable de l’aqueduc de Sylvius, du troisième 
ventricule et des. ventricules latéraux, et, comme corollaire, un 
agrandissement de la fosse hypophysaire et un effacement du sinus 
sphénoïdal. La corne antérieure du ventricule latéral droit s’enfonçait 
en entonnoir jusqu’à la surface de la face inférieuré du lobe frontal, 
au niveau du buîbe^olfactif, et y entrait en rapport immédiat, en 


s’amincissant jusqu’à l'extrême, avec la lame criblée de l’ethmoïde 
et spécialement avec le trou antérieur et interne. 

L’auteur discute les deux théories principales émises pour expliquer 
l’écoulement du liquide céphalo-rachidien : la théorie de l’hyper¬ 
tension dans les espaces sous-arachnoïdiens et celle de l’encépha- 
locèle frontale congénitale, qui ne paraissent pas satisfaisantes. Il 
propose une nouvelle théorie, fondée sur l’hypertension intra-ven- 
triculaire et sur l’embryologie. L’obstacle à l’écoulement du liquide 
céphalo-rachidien des ventricules vers les espaces sous-arachno'i- 
diens, obstacle siégeant au niveau de l’aqueduc de Sylvius ou au 
niveau du quatrième ventricule, détermine une hypertension dans 
les ventricules latéraux et le ventricule moyen qui se dilatent 
progressivement. Si cette rétrodilatation est portée au maximum 
dans la corne frontale, dont l’extrémité antérieure s’accolle à 
l’ethmoïde, c’est parce que la communication qui existe, pendant 
les premiers mois de la vie embryonnaire, entre le lobe olfactif 
antérieur et le ventricule latéral, ou bien persiste exceptionnellement 
chez quelques individus, à l’état virtuel, ou bien, sans persister, 
dirige le long de ses vestiges, les effets de l’hypertension. 

Le liquide céphalo-rachidien au cours de la sciatique normale. 
— MM Sicard et Roger étudient le liquide céphalo-rachidien au 
. cours de la sciatique ordinaire dite arthritique ou rhumatismale 
qu’ils divisent en trois groupes : la sciatique basse (creux poplité et 
jambe); la sciatique médiane (cuisse, gouttière ischio-trochanté- 
rienne, grande échancrure) ; la sciatique haute (région para-verté¬ 
brale funiculaire, trou de conjugaison). Us ont constaté un état 
normal chimique et cellulaire du liquide céphalo-rachidien dans 
tous les cas de sciatiques basse ou médiane, mais par contre un très 
léger degré d’hyperalbuminose et de lymphocytose dans les deux 
tiers des cas de sciatique haute (8 sur 12). La réaction de Bordet- 
Wassermann sur 32 cas ne s’est montrée positive que dans un cas 
pour le sang et le liquide céphalo-rachidien. Dans deux autres cas 
elle a été positive pour le sang seulement. Ils concluent donc que la 
sciatique ordinaire n’est pas d’origine syphilitique mais ressortit au 
groupe d’affections dites arthritiques ou rhumatismales que la scia¬ 
tique haute ne reconnaît pas une pathogénie radiculaire ou intra- 
méningée mais bien une pathogénie funiculaire extra-méningée au 
niveau du trou de conjugaison, et que les sciatiques médiane et 
basse sont sous la dépendance d’une névrodocite soit du tronc scia¬ 
tique soit des nerfs sciatiques poplités interne et externe. 

L’étude du liquide céphalo-rachidien s’impose donc dans toute 
algie du membre inférieur du type sciatique quand, l’affection se 
prolonge ou se montre thérapeutiquement rebelle. Une proportion 
élevée d’albumine ou de cellules, à plus forte raison une réaction 
rachidienne de Bordet-Wassermann positive, impliquent à coup sûr 
qu’il ne s’agit pas d’une sciatique ordinaire mais d’une para-sciatique 
(sciatique par lésion radiculaire ou compression vertébrale, tubercu¬ 
lose, syphilis, néoplasme, etc.). Quoique la symptomatologie puisse 
dans les deux groupes, à l’étape du début se présenter avec la même 
allure clinique. 

On comprend que le pronostic et le traitement de la sciatique 
vulgaire et des para-sciatiques soient essentiellement différents et 
c’est au liquide céphalo-rachidien qu’il faudra demander la réporese 
diagnostique. 

Adéno-lipomatose fruste. — MM. Babonneix et David rap¬ 
portent l’observation d’un homme âgé de 46 ans, chez lequel se sont 
développées insidieusement des tumeurs de consistance lipoma- 
teuse, localisées aux membres, symétriques dans leur ensemble, 
insensibles à la pression, mais s’accompagnant de douleurs spon¬ 
tanées. Quel diagnostic porter? 

On peut éliminer, presque à coup sûr, les tumeurs kystiques, les 
gommes multiples ; la maladie dite dé Recklinghausen, où les 
tumeurs sont en relation topographique étroite avec un filet ner¬ 
veux ; les fibromes purs de la peau, jadis décrits par Guibert. Si, 
d’autre part, on prend en considération la symétrie des tumeurs, 
leurs consistance, leur évolution lente, la coexistence des douleurs, 
l’hypothèse d’une adéno-lipomatose apparaît comme des plus vrai¬ 
semblables. Elle s’imposerait même si les manifestations observées 
n’étaient pas si frustes, et si nous avions pu procéder à une biopsie. 
Cette biopsie a été refusée par le malade, de même que la ponction 
lombaire, qui aurait permis de préciser la signification qu'il convient 
d’attribuer à l’existence, chez un sujet ne présentant aucune trace 
de syphilis récente, d’une réaction de fixation positive. 

L’intérêt de ce cas réside dans les considérations suivantes : 

1“ La maladie s’est déclarée, chez un homme, contrairement aux 
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théories classiques, pour lesquelles le sexe féminin est frappé à peu 
près seul ; 

2“ Elle s’accompagne de troubles mentaux très accentués, et, 
aussi, de phénomènes, telles que petitesse de taille, cyanose des 
extrémités, que l'on peut rattacher à une insuffisance thyroïdienne; 

3“ Elle n’a été améliorée ni par les massages doux, ni par l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne, ni par le traitement spécifique. 

Un nouveau cas de sodoku. — MM. J. Costa et J. Troisier 
rapportent une nouvelle observation de sodoku. 

De leurs recherches, il ressort que cette affection serait une spiro¬ 
chétose fébrile analogue à la fièvre récurrente, à la spirochétose 
ictéro-hémorragique et vraisemblablement à la fièvre des tranchées. 
Le spirochète causal serait inoculé par la morsure du rat, dont on 
connaît la flore spirochétique abondante au niveau des premières 
voies digestives. 

D’après les observations directes de MM. Costa et Troisier sur le 
sang de l'homme, ce spirochète a environ 3 jj; de long, est facile¬ 
ment colorable, grâce à son épaisseur relative, et présente un flagelle 
assez long a une extrémité. 

Séance du 3i juin 1918. 

Sur l’incontinence du pyloré. — M. Georges Haycm, à propos 
de la communication faite le 17 avril dernier par MM. P. Carnot et 
H. Mauban sur trois cas d’incontinence pylorique, fait observer que 
le phénomène désigné par ces auteurs dans leur communication 
n’est autre que le trouble évolutif auquel il a donné le nom d'éva¬ 
cuation prématurée. 

Un cas de bilharziose vésicale traitée par les injections intra¬ 
veineuses de chlorhydrate d’émétine. — MM. A. Lemierre et 
P. Lantuéjonl 'rapportent l’observation d’un cas de bilharziose 
vésicale traité par les injections intraveineuses d’émétine, suivant la 
méthode de Diamantis. Le malade reçut 0 gr. 92 d’émétine en 
i3 injections espacées chacune de trois à quatre jours. Les injec¬ 
tions furent [faites à doses 'progressivement croissantes en partan 
de o gr. 01 ; les 7 dernières injections furent de 0 gr. 10 chacune 

Le seul trouble constaté consista en vertiges survenant immédiate¬ 
ment après les injections de o gr. 10 et cessant rapidement. Après 
la cinquième injection de 10 centigrammes les œufs de schristoso- 
mum hæmatobium disparurent du sédiment urinaire. 

Trois jours après la dernière injection, les douleurs à la miction 
s’amendèrent, et dix jours après cette injection elles disparuren 
complètement ainsi que les hématuries. Cette amélioration persis¬ 
tait un mois plus tard, au moment de l’évacuation sur l’intérieur du 
sujet, en même temps atteint de lèpre. 

Cette observation concorde avec les faits publiés antérieurement 
par Diamantis, et montre que les injections intraveineuses d’émétine 
semblent susceptibles de faire disparaître, chez les sujets atteints de 
bilharziose vésicale, les douleurs à la miction et les hématuries. 

Rôle de l’âge dans la fréquence des maladies contagieuses. — 
M. Nobécourt. Les maladies contagieuses, oreillons et fièvres 
éruptives, diminuent de fréquence avec l’âge. Ce fait peut dépendre 
de la vie en commun des jeunes sujets dans les crèches, les écoles 
les casernes, de l’existence généralement plus isolée des adultes. 

Dans les armées vivent en commun des hommes de tous les âges, 
depuis dix-neuf et vingt ans jusqu’à quarante-cinq ans et plus. On 
peut se demander l’influence de ce genre d’existence sur l’apparition 
des maladies contagieuses aux différents âges. 

Les statistiques dressées par l’auteur conduisent aux conclusions 
suivantes : 

1“ Les maladies contagieuses (oreillons, scarlatine, rougeole, 
rubéole) atteignent des soldats de tous les âges ; 

2“ Par rapport à l’importance des contingents, le maximum des 
cas s’observe à dix-neuf et vingt-ans ; de vingt et un à' vingt-cinq ans, 
ces.maladies sont deux fois moins'répandues ; à partir de trente-cinq 
ou quarante ans, elles sont cinq ou dix fois moins communes ; 

3° Chaque maladie comporte d’ailleurs quelques particularités à 
cet égard. 

Comme tous les soldats vivent en agglomération, comme des cas 
de maiadies contagieuses appara'ssent dans les unités composées 
d’éléments jeunes, il est légitime d’admettre une réceptivité parti¬ 
culière chez les jeunes, une immunité chez les autres. Cette immu¬ 
nité, conséquence soit des modifications que subit l'organisme au 
cours des années, soit d’atteintes antérieures, est déjà commune 
chez les soldats de dix-neuf et vingt ans, car, aux armées, les épi¬ 
démies n’ont eu, même chez eux, qu’une faible diffusion. 


Syndrome de Mikuliez, à début rapide sémulant les oreillons. 
— MM. E. de Massary et L. Tockmann. Le malade entra 
dans le service de M. de Massary, le 18 avril avril dernier, avec le 
diagnostic d’oreillons. La lymphocytose rachidienne, constante dans 
cette maladie, était ici particulièrement marquée. Mais la tuméfac¬ 
tion parotidienne ne montra aucune tendance à la régression et 
garda une dureté plus marquée qu’elle ne l’est dans les oreillons. 
Au bout d’un mois on put faire sourdre de l’une et l’autre glande 
quelques gouttes de muco-pus. 

Depuis quelques jours une tuméfaction lacrymale est apparue. 
De quoi s’agit-il ? D’une infection parotidienne secondaire aux 
oreillons ? Mais comment expliquer la tuméfaction lacrymale? 

Est-ce une maladie ou, plutôt, un syndrome de Mikulitez ? La 
spécificité serait-elle en cause ? Elle peut du moins être suspectée ; le 
malade ayant aux jambes des plaies qui justifient cette hypothèse. 
La réaction de Wassermann tranchera la question. 

Diagnostic précoce de la tuberculose.— M. Sakorrafos estime 
qu’on a trop de tendance aujourd’hui à accorder de l’importance 
comme signe de tuberculose aux indications de la radioscopie. 
L’opacité des sommets, ’la parésie des mouvements du diaphragme 
et les ombres ganglionnaires siégeant aux hiles ou ailleurs, tous ces 
signes, quand ils ne sont pas suivis de quelques signes cliniques, ne 
doivent en réalité pas être pris en grande considération pour 
affirmer la tuberculose. 

De l’avis de M. Sakorrafos, en revanche, les médecins doivent 
porter leur attention, en ce qui concerne la tuberculose, sur les deux 
types cliniques suivant: 

11 s’agit des personnes jeunes, blonds, longs de taille, avec un 
thorax plus ou moins effilé, tafidis que l’ampleur thoracique est 
inférieure à la moyenne. La tachycardie est constante ainsi que l’a¬ 
baissement de la pression artérielle. La pityriasis versicolore n’est 
pas rare chez eux, et l’examen des urines rriontre une augmentation 
du taux de l’urée avec phosphaturie. La radioscopie est quelquefois 
affirmative.[Le surmenage corporel et la mauvaise hygiène provoquent 
l’écloision de la tuberculose pulmonaire à marche plus ou moins 
rapide. 

11 existe aussi d’autresgens bien portants en apparence, mais dont 
les ganglions du cou, de l’aiselle, de la région bubonique sont hyper¬ 
trophiés. L’examen du sang montre une lymphocytose assez remar¬ 
quable. La radioscopie montre des ombres ganglionnaires aux hiles. 
Aucun signe clinique de tuberculose pulmonaire. 

Néphrite parenchymateuse aiguë compliquée de gangrène 
humide de la jambe et du pied droit. M. Nunez rapporte l’histoire 
d’un malade, qui, vers la fin d'une néphrite parenchymateuse aiguë, 
vit apparaître une gangrène humide de la jambe et du pied droits 
suivie de mort à brève échéance. 

Il s’agit d’un homme de 84 ans, balayeur, qui à l’âge de 27 ans, 
avait déjà présenté, à l’occasion d’une pneumonie, une quantité 
notable d’albumine : 7 grammes par litre d’urine. 

Depuis, l’albuminurie, bien que très atténuée, n’avait jamais dis¬ 
paru et était accusée par un léger œdème périmalléolaire. 

Le 28 janvier dernier, le malade entre à l’hôpital Laennec, se plai¬ 
gnant d’oppression et de toux. Dans 5oo grammes d'urine, on trouve 
8 grammes d’albumine et dans le sang, pour un litre de sérum, 

I gr. 188 d’urée. La pression artérielle, mesurée au Pachon, équi¬ 
vaut à 21 maxima, et 14 minima. Un œdème assez considérable 
existe au niveau des membres inférieurs. 

Le 4 févriers, c’est-à-dire 7 jours après son entrée, le patient se 
plaint de douleurs dans la jambe droite. 

Le 7, apparaissent des plaques, les unes bleutées, les autres, fran¬ 
chement purpuriques, sur la jambe et le pied droits. L’urée a aug¬ 
menté dans le sang : i gr. 94 au lieu de i gr. 18, 1'='' dosage. 

Le 22, la gangrène humide est nettement confirmée. 

Le malade, voyant son état sjaggraver de jour en jour, tient abso¬ 
lument à rentrer chez lui, où il meurt le 3 mars. 

M. Alex. Renault fait remarquer que les cas de gangrène humide 
se produisant à^ la fin des néphrites parenchymateuses, sont très 
rares. 11 n’en a trouvé que deux bien authentiques: celui du Profes¬ 
seur Debovée un autre de MM. Leclerc et Pierret. Le 3" est celui que 
vient de rapporter .M. le Docteur Nunez. {A suivre.) 

Le Gérant : A. Rouzaud. 

Impri.mebie Thiron et Fb.xnjou 
transférée provisoirement 
117, Avenue de Choisy, Paris. 

Maison spéciale pour publications périodiques medicales 
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AOl VELIÆS ET VARIA 

Citation à l’ordre de l’armée. — Notre collaborateur, le 
I)'' Henri Vignes vient d’obtenir une deuxième citation : 

« Après avoir opéré de nuit et de jour, pendant quatre journées 
des dernières opérations, est resté sur sa demande à son hôpital, 
après l’évacuation des autres formations sanitaires et a assuré pen¬ 
dant le bombardement les soins chirurgicaux et l’évacuation d’un 
grand nombre de blessés ». 

Les pouvoirs du médecin-chef. — M. Potié, sénateur, ayant 
demandé à M. le ministre de la Guerre si un militaire, classé service 
auxiliaire pour blessure de, guerre, contre-visité trois mois après et 
maintenu service auxiliaire; déclaré inapte aux armées, proposé 
pour la réforme temporaire n" i par un chirurgien de secteur, 
envoyé dans un centre de réforme et, de là, mis en observation dans 
un hôpital, peut faire l’objet d’une proposition pour le service armé, 
a reçu la réponse suivante : 


appartenant à l’armée active. Les directeurs des Services de santé, 
tant aux armées qu’à l’intérieur, devront être invités à rechercher et 
à signaler les nominations de dentistes militaires appartenant à 
l’armée active qui auraient pu être faites en dérogation des disposi¬ 
tions en vigueur. 

Par contre, il a été décidé que les engagés spéciaux pourvus du 
diplôme de chirurgien-dentiste délivré par les Facultés françaises 
pourront être nommés dentistes militaires, sur justification de leurs 
titres, et suivant les besoins du service. 

Conseil de surveillance de l’Assistance publique. — Sont 
nommés membres du Conseil de surveillance de l’.ôdministration 
générale de l’.Assistance publiquè à Paris : 

MM; Aucoc, Rebeillard, Ambroise Rendu, Robaglia, conseillers 
municipaux ; Regnault-Desroziers, vice-président de la Chambre de 
commerce ; Potocki, accoucheur des hôpitaux ; Monnot des Angles, 
administrateur du bureau de bienfaisance du 17'arrondissement; 
Raoul Bompart, conseiller à la Cour d’appel ; Silhol, ancien maître 
des requêtes au Conseil d’Etat; Ranson, sénateur. 


« Réponse affirmative. L’intéressé peut être envoyé devant la 
Commission de rétorme en vertu des pouvoirs donnés au chef de 
corps ou de service ou au commandant du dépôt par l’article 3 , 
paragraphe 9 de la loi du 17 août 1910. 

Le fonctionnement des cliniques de la Faculté. — Par 
arrêté ministériel, une Commission a été nommée récemment en vue 
d'établir, d'accord avec la Ville de Paris et l’Administration de l’As¬ 
sistance publique, le statut qui doit régir dans l’avenir le fonctionne¬ 
ment des cliniques de la Faculté de Médecine. 

Cette Commission, composée de MM. L. Bourgeois, Coville, Pon¬ 
ceau, Brisac, Mesureur, Aubanel, Strauss, Silhol, Henri Roussel, 
Jean Varennes, Deville, Chevassu, Roger, Gilbert, M'idal, Chauffard, 
Quénu, Hartmann, Marie, Bar, Barth, Rochard, Potocky, Siredey, 
s’est déjà réunie et a commencé ses travaux. 

Commission des logements insalubres. — M. Pagnien est 
nommé membre de la Commission des logements insalubres. Son 
mandat prendra fin le 3 1 Décembre 1920. 

La lutte contre la tuberculose. — Sur la proposition de 
M. .Ambroise Rendu, au nom de la 5 ® Commission, le Conseil muni¬ 
cipal de Paris vient de prononcer le renvoi à l’Administration, avec 
avis favorable, d’une proposition ayant pour objet d’autoriser la 
Croix-Rouge américaine à continuer à Paris la croisade qu'elle pour¬ 
suit contre la tuberculose au moyen de conférences sur les procédés 
employés avec succès aux États-Unis pour combattre cette maladie. 

Accession des engagés spéciaux à l'emploi de dentiste 
militaire. — Le décret du 2Û Février 1916 limite aux seuls candi¬ 
dats appartenant à la réserve de l’armée active, à I armée territoriale 
et à la réserve de l’armée territoriale l’accession à emploi de dendiste 
militaire. 

Cette énumération doit être considérée comme limitative, et il n’y 
a pas lieu, en conséquence, de retenirjes demandes des candidats 


La vaccination obligatoire des fonctionnaires. — Undécret, 
rendu sur la proposition duministredel’lntérieur, rend obligatoire la 
vaccination ou la revaccination antivariolique de toute personne, 
quelque soit son âge appartenant au personnel permanent, temporaire 
ou auxiliaire des administrations de l'État et de tous lesservices s’y ratta¬ 
chant, qui ne pourrait justifier, dans le délai de dix jours, parla pro¬ 
duction d’un certificat médical, qu’elle a fait l'objet avec succès 
depuis moins de cinq ans de l’inoculation jennérienne. 

Les infractions seront passibles des pénalités fixées par l’article 27 
de la loi du i 5 Février 1902, sans préjudice des sanctions discipli¬ 
naires que les pénalités encourues de ce chef pourraient comporter. 

La profession médicale et l’Etat. — Les Australiens ont été 
parmi les promoteurs des idées démocratiques les plus avancés. Le 
socialisme d’État a trouvé chez eux d’ardents défenseurs. 11 nous est 
permis de douter que sa conception soit la même que celle de nos 
socialistes. En tous les cas, au point de vue médical, la question de 
tiansformer la profession médicale en une véritable institution natio¬ 
nale a été agitée et l’est de nouveau depuis la guerre. 

Les résultats obtenus parla militarisation d’un tiers des médecins 
paraissent avoir plutôt fait du tort à cette idée sociale. « 11 n’y a pas 
un homme sur cent, dit l’éditorial de The medical Journal ôf Aus- 
tralia du 16 mars 1918, qui consentirait à sacrifier sa liberté d’action 
et son droit de refuser de soigner un malade si les circonstances lui 
démontrent que son traitement n’est d’aucuneaction et s’il n’en tire 
aucun crédit pour lui-même. 11 y a des défauts dans le service 
médical de l’armée ; ils sont dus à l’organisation. .Mais ceux qui 
existent dans le service civil n’ont rien à voir avec l’organisation. » 

Les études, la pratique sont d’un autre ordre que les perfection¬ 
nements prophylactiques à intensifier. Ceux-ci devraient être déplus 
en plus augmentés sous l’action de l’État, d’accord avec laprofession 
médicale. .Mais les études mêmes n’ont rien àgagner à une ingérence 
nationale. 

(Journ. de Médecine de Bordeau.x). R. C. 
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PATHOLOGIE DE GUERRE 


Les stomatites faso-spirillaires des soldats du 

front et leurs complieations cutanées (érytlièines 

divers), ganglionnaires et viscérales. 

par MM. 

I.éon TIXIER et TOBÉ 

.Médecins aide-majors de i” classe. 

Pendant près de trois ans de séjour dans la zone des armées, nous 
avons observé un certain nombre de syndromes cliniques qu'il 
semblait bien difficile de faire rentrer dans un cadre nosologique et 
surtout de rapporter à une cause déterminée. ^ 

C’est ainsi que nous avons suivi un certain nombre de malades, 
porteurs de lésions cutanées, d’érythèmes bulleux ou d’érythème 
polymorphe. 

Chez une autre catégorie de soldats, le diagnotic demeurait encore 
plus imprécis. Les lésions cutanées se limitaient à la face mais on 
ne tardais pas à se rendre compte que le diagnostic d’entrée d’éry¬ 
sipèle, de scarlatine, de rougeole n’était pas confirmée par l’évo¬ 
lution. 

Enfin, chez quelques soldats, la tuméfaction des régions paroti¬ 
diennes et cervicales avait fait porter, par le médecin du corps, le 
diagnostic d’oreillons; mais là encore l’évolution n’était pas celle de 
cette maladie. 

Sur ces entrefaites, nous avons rencontré quelques cas d’angine 
de Vincent typiques à association fuso-spirillaire, qui présentaient, 
au cours de leur évolution-, des érythèmes en tous points semblables 
à ceux décrits par Simonin, en 1901, comme complications de 
cette affection. 

Aussi, nous sommes-nous demandé si les manifestations cutanées 
et ganglionnaires, d’apparence dissemblables, n’étaient pas les mo¬ 
dalités d’un même syndrome anatomo-clinique; end’autrestermessi 
les adénopathies et les érythèmes n’étaient pas la conséquence d’une 
infection fuso-spirillaire bucco-pharyngée. 

Les allures cliniques, les résultats des examens bactériologiques, 
les circonstances étiologiques, les effets du traitement nous ont 
permis de confirmer cette hypothèse. 

De fait, nos observations sont presque toutes calquées les unes 
sur les autres : au début, on note presque toujours les lignes 
généraux communs à toute infection chez des soldats dont la denti¬ 
tion est mal entretenue ; ensuite apparaît une stomatite fuso- 
spirilaire, plus ou moins intense, qui précède de peu les manifesta¬ 
tions cutanées ou les adénopathies. 

Nous avons trouvé une prédominance de spirilles ou de fusiformes 
dans les lésions discrètes ou très accusées de stomatite. 

Enfin, nous avons noté l’amélioration parallèle et progressive de 
la stomatite et des symptômes à distance sous l’influence du traite¬ 
ment que nous avons institué. 

Nous étudierons successivement : 

1“ Les éléments du syndrome clinique; 

20 Les modifications bucco-pharyngées communes à ces dift’érents 
syndromes; 

3“ Les résultats des examens bactériologiques; 

4" Les résultats du traitement; 

5“ La place que doivent occuper ces syndromes dans le cadre 
nosologique. 

I. — Les éléments du syndrome clinique. 

A. Les érythèmes. — Ceu.x-ci sont susceptibles de revêtir les 
aspects les plus variés depuis l’érythème morbilliforme le plus 
discret jusqu’à l’érythème bulleux le plus confluent. 

a) Erythème morbilliforme. Trois malades entrent à l’ambulance 
avec le diagnostic de rougeole, que semblaient imposer les signes 
généraux, le catarrhe oculo-nasal, de la gingivite, un érythème 
maculeux de la face. Cependant, le signe de Koplick faisait défaut, 
il n’y avait eu aucune contagion dans les délais habituels. L’éruption 


fut discrète sur les membres et ne s’étendit pas au tronc, ni à 
l’abdomen. Il existait de l’adénite sous-maxilaire. Deux de ces soldats 
avaient eu la rougeole en bas âge. 

La stomatite disparut ainsi que l’érythème après une huitaine de 
traitement. L’état général demeura déficient. 

b) Erythème scarlatimifarme. La seule observation de cette caté¬ 
gorie concerne un jeune soldat de 21 ans qui eut la scarlatine à 
12 ans. Quatre jours avant l’entrée à l’ambulance, il ressent des 
malaises, se sent fébricitant et il est gêné par l’ap-paritions d’ulcéra¬ 
tions buccales et gingivales. Puis, apparaît un érythème scarlatini¬ 
forme très étendu, à gros grains, surtout accusé à la face dorsale 
des mains et au bassin. Cet érythème ressemblait beaucoup aux 
érythèmes scarlatiniformes médicamenteux. Dix jours après son 
début, il ne restait plus trace de l’éruption; au vingtième jour, le 
gCul reliquat était une desquamation furfuracée. 

c) L’érythème varicelliforme est également assez rare; nous n’en 
avons recueilli qu’une observation. Un fantassin, souffrantd’angines 
à répétition, présente avec une température de 38'’ à 390 une stomatite 
et une angine d’aspect opalin; la muqueuse saigne facilement; les 
ganglions cervicaux sont tuméfiés ; sur tout le corps, on note des 
éléments éruptifs d’âge différent, en tous points semblables à ceux 
de la varicelle. 

d) L’érythème polymorphe classique n’a été observé qu’une seule 
ois au cours d’une angine ulcéreuse à association fuso-spirillaire. 
fComme dans l’érythème polymorphe, en apparence idiopathique, 
les éléments éruptifs siégeaient surtout à la face antéro-externe des 
membres inférieurs. 

e) Les érythèmes bulleux se signalent par leur fréquence, la 
confluence des éléments éruptifs, l’intensité des signes généraux, la 
gravité de la maladie, la fréquence relative des complications, la 
possibilité des rechutes subordonnées à l’état des muqueuses bucco- 
pharyngées. Nous en possédons six observations qui, hormis quel¬ 
ques points de détail, sont presque entièrement superposables. 

Le résumé de l’une d’elles est caractéristique et permettra de 
schématiser l’évolution de la maladie. 

Elle concerne un fantassin de 23 ans, sujet aux angines qui ont 
nécessité trois évacuations depuis le début de la guerre. En juillet 
1916, il est soigné dans une ambulance du front pour angine 
stomatite et érythème bulleux; on suspecte la syphilis, le Wasser¬ 
mann est pourtant négatif. 

Le 10 décembre 1916 le malade accuse de la dysphagie, il se 
plaint d’ulcérations gingivo-buccales et il note l’apparition de 
macules sur les jambes. 

A son entrée, l’état général est grave, la température élevée ; les 
muqueuses bucco-pharyngées sont ulcérées, sanieuses, couvertes de 
fausses membranes, elles saignent au moindre attouchement. Les 
conjonctives sont le siège d’une inflammation aiguë. Aux membres, 
on note l’apparition de papulo-vésicules de la dimension d’une pièce 
de o fr. 5o. Le liquide d’abord clair se trouble et, après dessication, 
il reste une croûte qui se substitue à la bulle ; lorsque celle-ci tombe, 
il demeure une cicatrice pigmentée qui ne disparait que très lente¬ 
ment. Des éléments, d’âges différents, témoignent que l’éruption 
s’est faite par poussées successives. 

Les avulsions dentaires, les soins de la bouche, le traitement 
général ne tardent pas à être suivis d’une amélioration, puis de la 
disparition des symptômes buccaux et cutanés. 

Vingt-cinq jours après le début de la maladie, la convalescence 
s’est assez affirmée pour que le départ en permission soit possible. 
Celle-ci s’effectue sans incidents, lorsque le 16 mars 1917, le conva¬ 
lescent constate que des douleurs buccales sont causées par une 
ulcération qui s’élargit et qui se creuse malgré les attouchements à 
la teinture d’iode et à l’eau oxygénée. Quatre jours après le début 
des signes buccaux le malade ressent des frissons, il a de la fièvre, 
des rougeurs apparaissent sur les téguments ; celles-ci ne tardent 
pas à évoluer sous forme d’érythème bulleux aux membre* supé¬ 
rieurs, d’érythème polvmorphe aux membres inférieurs. 

Sous l’influence d’injections intra-veineuses de néo-salvarsan et 
degalyl associées au traitement des lésions buccales, la régression 
de tous les symptômes s’eff'ectua rapidement, 

f) Les érythèmes de la face se sont aussi signalés par leur fréquence. 
Ils étaient également précédés par une stomatite presque toujours 
discrète. Ils s’accompagnaient, dans la majorité des cas. d’une 
conjonctivite assez intense, 
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a) La forme niaculeuse simple de l’érythème facial est la moins 
commune. Un seul cas concerne un jeune soldat qui entre à l'ambu¬ 
lance avec le diagnostic de rougeole. Cette maladie est cependant 
notée dans ses antécédents à l’âge de quatre ans. Une ascension 
progressive de la température à 39° précède l’apparition de l’érythème 
maculeu.x qui est surtout accusé au front, aux joues et derrière les 
oreilles. La stomatite érythémato-pultacée est intense ; les ganglions 
de la région sous-maxillaire sont tuméfiés. 

Le signe de Koplick fait défaut; aucune éruption n’apparut ulté¬ 
rieurement sur le corps. 

Quatre jours après le début des symptômes et l’institution d’un 
traitement buccal et général énergiques, la conjonctivite a disparu, 
la stomatite est en bonne voie de guérison, l’érythème de la face s’est 
atténué. Au sixième jour, il ne persiste plus qu’une légère adéno¬ 
pathie sous-maxillaire, l’état général reste médiocre. 

b) La forme maculo-papuleuse est fréquente (dix observations). 
Les signes généraux sont les premiers en date chez des soldats 
dont l’état des muqueuses bucco-pharyngées laisse à désirer depuis 
longtemps. L’angine de Vincent (un cas) ou une stomatite érythémato- 
pultacée (neuf cas) fuso-spirillaire est constatée à l’entrée à l’ambu¬ 
lance. 

Les signes généraux sont ceux de tout état infectieux : céphalée, 
frissons, courbatures, étourdissements ; l’élévation de la tempéra¬ 
ture à 39" ou 40° s’observe dans un i/3 des cas. Parfois les raideurs 
localisées (Kernig, raideur de la nuque) attestent l’existence d'une 
réaction méningée. Le liquide céphalo-rachidien n’est cependant 
pas sensiblement modifié. 

L’érythème de la face maculo-papuleux succède à une rougeur 
diffuse du visage. Les papules extrêmement petites sont généralement 
confluentes et elles s’accompagnent d’une conjonctivite plus ou 
moins intense. L’éruption, exclusivement localisée au front et aux 
joues chez quelques malades, s’étend au contraire chez d’autres au 
cou. L’éruption est souvent prurigineuse. Elle dure de quatre à 
cinq jours et elle est généralement suivie d’une désquamation furfu- 
racée. 

La réaction ganglionnaire cervicale est incontante. des cas). 

c) La forme vésiculeuse présente une évolution assez semblable 
à la précédente (deux observations). Sur un fond érythémateux, 
apparaissent de très nombreuses petites vésicules, confluentes par 
places. 

La durée semble un peu plus longue : une huitaine d'évolution 
pour l’éruption qui s’est effectuée en une seule poussée, puis une 
huitaine de désquamation. 

Le diagnostic de ces différents érythèmes de la face est bien diffi¬ 
cile au début. La forme maculeuse, avec ses signes généraux, sa 
conjonctivite et sa stomatite érythamato-pultacée fait pensera la rou¬ 
geole. Pourtant, le signe de Koplick fait défaut et, tandis que l’as¬ 
sociation fuso-spirillaire est presque constante au cours des érythè¬ 
mes, elle fait, au contraire, défaut au début de la rougeole. 

Les malades atteints d’une forme maculo-papuleuse ou vésiculeuse 
sont presque toujours évacués avec le diagnostic d’érysipèle. Le dia¬ 
gnostic n’est pas toujours aisé, en dehors de l’évolution, d’autant 
que les deux affections se rencontrent soit isolément, soit sous 
forme de petites épidémies. En I9I6, l’un de nous vit, dansuncentre 
d’instruction de jeunes soldats, un assez grand nombre de malades 
qui présentaient tous les mêmes symptômes : érythèmes et tuméfac¬ 
tion de la face, conjonctivite, stomatite discrète, adénopathies cer¬ 
vicales. Le diagnostic d’entrée d’érysipèle ne put être confirmé. 
Nous nous souvenons combien ce syndrome un peu spécial et inso¬ 
lite intrigua le service de santé de l’armée qui songea à la super¬ 
cherie. A cette époque, nous n’avions d’ailleurs aucun diagnostic 
précis, car nous étions au début de nos recherches. 

g) Les formes associées •. érythème de la face et érythème poly¬ 
morphe du corps, bien qu’elles ne soient pas d'observation courante, 
n'en sont pas moins fort intéressantes puisqu’elles permettent 
d’affirhier que ces différentes localisations, sont toutes sous la 
dépendance d’une même causeinfectieuse. Le malade qui répondait 
à ce type clinique entre à l’ambulance avec le diagnostic d'érysipèle. 
Le premier symptôme a consisté en prurit facial, puis, de petites 
vésicules apparurent au niveau de la joue droite. L’extension des 
lésions s’effectua sous forme de macules, de papules et de vésicules 
miscrocopiques évoluant sur un fond érythémateux. Les vésicules, 
à contenu louche, sont confluentes aux tempes et dans les sillons 
retro-auriculaires. 


La partie antérieure du thorax est couverte de lésions d’érythème 
polymorphes : papules, vésicules, pustules disséminées. 

Les gencives sont le siège d'un enduit blanchâtre qui laisse, après 
enlèvement, une muqueuse congestionnée. 

En l’espace 5’une quinzaine de jours, il ne reste plus qu’une 
légère désquamation à la place des éléments éruptifs. 

B. Les .xdénopathie.s. — Les réactions ganglionnaires sont fré¬ 
quentes et l’on ne saurait s’en étonner, étant données les lésions 
souvent intenses des muqueuses dont les ganglions sont tributaires. 
Aussi n’insisterons nous pas sur les adénopathies légères qui n’ont 
que la valeur d'un symptôme dans les syndrômes cliniques précé¬ 
demment étudiés. 

Parfois, la réaction ganglionnaire est telle qu’elle attire toute 
l’attention. Deux modalités nous paraissent devoir être décrites -: 

a) La macropolyadénite. 

b) L’adénophlegmon subaigu. 

a) La macropolyadénite est parfois tellement accusée que les 
déformations de la face et du cou imposent â un examen superficiel 
le diagnostic d’oreillons. Défait, tel était le diagnostic d’entrée des 
des malades porteurs des grosses adénopathies cervicales. 

L’observation la plus typique concerne un territorial, ayant eu les 
oreillons à l’âge de i5 ans. Trois jours avant son entrée, il accuse 
des douleurs bilatérales à l’angle de la mâchoire et il éprouve de la 
difficulté à mâcher les aliments. On constate, outre une légère 
tuméfaction parotidienne, de grosses adénites douloureuses avec 
péri-adénite sous augulo-maxillaires et rétro-maxillaires. Les gan¬ 
glions cervicaux (chaîne carotidienne) sont moins tuméfiés ; ils 
roulent facilement sous le doigt. Les ganglions axillaires sont un 
peu gros, mais indolores. 

L’haleine est fétide, la dentition est mal soignée, un liseré puliacé 
recouvre les gencives qui saignent au moindre attouchement, un 
léger enduit blanchâtre ou un voile opalin, en plaques d’étendue 
variable, existe au niveau des amygdales et du voile du palais. 

Les autres éléments des syndrômes précédemment étudiés com¬ 
plètent le tableau clinique : fièvre à 38“, catarrhe des muqueuses, 
coryza, conjonctivite, érythèmes maculeux au niveau de la poitrine 
et papuleux au niveau du dos. 

Sous l’influence du traitement, en l’espace de cinq jours, la péria¬ 
dénite diminue. Les autres symptômes régressent. A noter toutefois, 
la persistance de la conjonctivite, l’apparition d’un érythème macu¬ 
leux discret de la face et d’éléments purpuriques au thorax. 

Au quinzième jour, les ganglions sous-maxillaires, cervicaux, 
inguinaux et axillaires ont bien diminué. Pourtant une complica¬ 
tion oculaire est notée sous forme de périkératite et d’iritis. 

Vingt jours après son entrée à l'ambulance, le malade guéri peut 
être évacué convalescent à l’intérieur. 

b) L'adéno-phlegmon subaigu, consécutif à une ulcération de la 
muqueuse buccale, est beaucoup plus exceptionnel. Le fait que run 
de nous a observé dans une ambulance voisine du laboratoire 
d’armée auquel il était attaché, doit être considéré comme une curio¬ 
sité clinique. 

l'n soldat de 87 ans est évacué à trois reprises différentes du front 
pour une suppuration de la région sublinguale, accompagnée 
d’adénopathie sus-hyoïdienne et sous-maxillaire. Examiné au cours 
de la troisième évacuation, le malade se plaint de douleurs cervicales, 
de dysphagie et de dyspnée. 

La face antérieure du cou est tuméfiée, la peau est de coloration 
rouge vif, elle donne une sensation d’épaississement et d’infiltration, 
comme s’il s’agissait d’une dermite ; quelques points sont rénitents 
sans fluctuation nette. La région sus-hyoïdienne et le plancher de la 
bouche sont d’une dureté ligneuse qui semble faire corps avec le 
maxillaire inférieur. 

Outre les lésions habituelles, mais discrètes de stomatite, on note 
une induration de la grosseur d’une noisette sous la langue, un peu 
en arrière, semble-t-il, de la glande sous-maxillaire. 

L’association de pointes de teu profondes au traitement général 
ioduré assurèrent en cinq semaines la guérison de cette périadénite 
consécutive à des lésions buccales. 

Trois mois après sa sortie de l’ambulance, le malade donnait de 
ses nouvelles : aucune récidive ne s’était produite. 

C. Les co.MPLic.xTiON’s VISCÉRALES sout l’apanage des formes 
graves de stomatites, principalement de celles qui s’accompagnent 
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d'érythème bulleux. Elles traduisent les déterminations septicémiques 
de lésions en apparence banales des muqueuses bucco-pharyngées. 

L’albuminurie ; la péricardite sèche ; les réactions fluxionnaires 
des séreuses pleurales, articulaires, méningées: les complications 
pulmonaires allant de la bronchite simple à la broncho-pneumonie; 
l’insuffisance surrénale, les complications sensorielles : iritis, 
kératite, ont été notées dans un certain nombre d’observations. 
Nous ne doutons pas que si nous avions pu suivre un plus grand 
nombre de cas, nous n’eussions trouvé les complications de tous 
les appareils habituelles aux septicémies actuellement connues. 

II. — Les modifications bucco-pharyngées 
communes à ces différents syndromes. 

On note tous les intermédiaires, depuis les ulcérations bien carac¬ 
térisées recouvertes ou non de fausses membranes et les lésions les 
plus atténuées de stomatite. 

Tantôt, l’angine de Vincent a précédé de quelques jours les 
complications que nous avons décrites. Tantôt des lésions, en tous 
points analogues à celles de l’angine Vincent, siègent en un point 
quelconque de la muqueuse buccale ou de la langue, généralement 
autour d’une dent cariée ou d’un chicot qui a été le point de départ 
de l’ulcération. Tantôt les lésions de l’angine de Vincent sont atté¬ 
nuées, en décroissance, tandis que la stomatite est beaucoup plus 
accentuée. 

Chez d’autres malades, l’aspect des lésions ulcéreuses bucco- 
pharyngées est banal, en ce sens qu’il ne rappelle pas l'aspect de 
l’angine de Vincent. La stomatite peut être diffuse ou localisée, elle 
est ulcéro-membraneuse ou érythémato-pultacée ; nous n’insiste¬ 
rons pas sur ces modalités dont le nom seul évoque suffisamment 
la nature des lésions. 

Nous attirerons davantage l’attention sur une forme de stomatite 
fréquente, mais plus discrète et qui passerait facilement inaperçue 
si la bouche n’était pas examinée avec soin. 

Le bord libre de la gencive est un peu rouge, le moindre attou¬ 
chement fait saigner la muqueuse hypérémiée; au-dessous, la teinte 
rose de la muqueuse normale a fait place à un enduit opalin qui, 
suivant son épaisseur, est blanc nacré (couche mince) ou blanc 
ivoire (couche épaisse) son adhérence à la muqueuse est extrême et 
on n’arrive pas toujours à le détacher. 

Cet enduit opalin, souvent limité aux gencives, est parfois très 
étendu, couvrant sous forme de plaques ou de stries, les amyg¬ 
dales, le voile du palais, la face interne des joues. 

La dentition est, le plus souvent, en mauvais état : dents cariées, 
chicots irréguliers, racines recouvertesd’un enduit sanieux. Lorsque 
la dentition est bonne, elle est toujours mal soignée : accumulation 
de tartre entre les dents et hypéremie de la muqueuse à son contact. 

Enfin, nous signalerons l’intensité et l’étendue des lésions secon¬ 
daires de la muqueuse bucco-pharyngée dans les formes bulleuses de 
l’érythème cutané. Ce sont surtout les muqueuses labiales,jugales et 
linguales qui sont le siège de véritables bulles dont l'excoriation ra¬ 
pide met à nu une ulcération vite recouverte d’une fausse membrane. 

Les signes fonctionnels en rapport avec les lésions sont, on le 
comprend, des plus variables. Fédité de l’haleine, douleurs, dys¬ 
phagie, dans les formes graves d’angine ou de stomatite; atténuation 
ou même absence de réaction dans les formes atténuées. 

L’évolulioii générale des stomatites fuso-spirillaires et de leurs 
différentes complications est subordonnée à l’étendue des lésions et 
à l’intensité du traitement local et général dont nous préciserons les 
données. Nous le ferons d’autant plus volontiers que les rechutes 
et les récidives sont particulièrement communes et que nous avons 
toujours noté une corrélation évidente et chronologique entre les 
lésions bucco-pharyngées et les manifestations cutanées. 

L’un de nos malades eut à plusieurs mois de distance et à 
trois reprises une stomatite et un érythème bulleux. Les dernières 
manifestations cliniques disparurent avec une surprenante rapidité 
en quelques jours du traitement que nous n'avions pas encore mis 
en œuvre lors des deux précédentes atteintes. 

III. -- Les résultats 
des examens bactériologiques. 

a) Les examens locaux bucco-pharyngés ont été faits, en exami¬ 
nant des frottis sur lames, après avoir bien détergé les lésions. La 


coloration au Ziehl dilué, ou l’imprégnation aux sels d'argen'- 
suivant la méthode de Fontana-Tribondeau nous a constamment 
révélé l’association fuso-spirillaire. 

Dans les lésions localisées, (angines, ulcérations labiales ou 
gingivales du type "Vincent), l’association fuso-spirillaire existait 
presque à l’état de pureté. Les spirilles ou les fusiformes prédomi¬ 
naient suivant les cas. 

Dans les lésions diffuses et, notamment, dans les formes de sto¬ 
matite atténuée avec enduit opalin, l’association fuso-spirillaire 
peut être associée à une flore microbienne varié, toutefois les spirilles 
ou les fusiformes prédominent de beaucoup sur les autres variétés 
de microbes (i). 

b) Les examens du liquide des bulles nous a toujours donné, 
après ensemensement de milieux divers, soit des résultats négatifs, 
soit du staphylocoque. On sait, d’ailleurs, combien ce germe banal, 
qui existe dans les couches profondes de la peau, entrave les 
recherches bactériologiques de cet ordre. 

c) Les examens du sang, et en particulier l’hémoculture, seraient 
beaucoup plus intéressants, s’ils n’étaient entourés de difficultés 
pratiques dont nous signalerons les principales. 

Il sf^git, en effet, de mettre en évidence des micro-organismes qui 
sont extrêmement difficiles àcultiyer. Même quand ils sont prélevés 
dans la gorge au niveau d'une angine de Vincent où ils abondent, 
les bactériologistes les plus réputés ont bien du mal à obtenir leur 
multiplication dans les milieux spéciaux. Aussi, ne donnerons-nous 
qu’avec les réserves d'usage les quelques résultats d’hémoculture 
que nous avons obtenus. 

Dans quelques cas, l’ensemencement de lo centimètres cubes de 
sang en bouillon peptoné ou en bouillon sérum aérobie donne un 
résultat positif. Il faut au micro-organisme au moins une quinzaine 
de jours pour se développer. Le repiquage du ballon donne après 
quinze jours d’étuve à 87°, de fins grumeaux qui s'accumulent au 
fond du tube et qui se dissocient par agitation. L’examen des colo¬ 
nies sur lames montre des cocci, des filaments et des bâtonnets légè¬ 
rement incurvés qui ressemblent aux formes de résistance ou de' 
régression du fusiforme. 

11 nous est bien difficile de dire quels sont les rapports qui existent 
entre ces isolements et l’association fuso-spirillaire. Toutefois nous 
devons rapprocher ces constaattions de celles très précises que nous 
avons pu faire à l’examen du pus d’un malade atteint d’adéno- 
phlegmon suba'igu secondaire à des ulcérations buccales récidi¬ 
vantes. Chez ce malade, suivi par l’un de nous avec .M. le médecin- 
major de ii'= classe Grysez, l’examen direct nous donnait un fin 
fusiforme et la culture, après de nombreux passages en aérobie, 
anaérobie donnait une culture presque pure d’un micro-organisme 
qui fut reconnu pour du bacille fusiforme par le professeur Vincent. 
Après plusieurs mois de repiquage, la morphologie de ce germe 
avait considérablement changé, on ne retrouvait plus qu’un gros 
diplocoque ne prenant pas le Gram, forme de résistance ou de 
régression. Ces transformations dans la morphologie de certains 
germes suivant les conditions de milieux, de température, cadrent 
parfaitement avec les travaux les plus récents (2). 

d) L’examen des urines était particulièrement indiqué a une 
époque où les spirilles sont incriminés dans la genèse d’un cer¬ 
tain nombre d’aft'ections, sinon nouvelles, du moins interprétées 
à la lumière des données bactériologiques modernes. 

MM. Grysez et Pierret ont récemment décrit quelques observations 
du spirillose. Ils mirent en évidence la spirillurie chez un de leurs 
malades atteint de stomatite ulcéro-membraneuse à association 
fuso-spirillaire accompagnéed’éryihèmepolymorphe. Dans le résumé 
de ces très intéressantes recherches, nous avons regretté de ne pas 
avoir trouvé la technique utilisée pour obtenir ce résultat. 

En effet, dès les premiers mois de 1917, nous faisions cette 
recherche chez nos malades atteints de stomatites fuso-spirillaires 
accompagnées de manifestations septicémiques. A vrai dire, nous 
avons souvent trouvé des spirilles en utilisant le procédé à l'encre 


|i) La constatation de l'association fu.sso-spirillaire n'est pas aussi 
banale qu’on serait tenté de le supposer. Il nous a été, en effet, impos¬ 
sible de la mettre en évidence dans la stomatite érythémato-pultacée 
d'un certain nombre de cas de rougeole. 

iji .\u moment où nous espérions mènera bien ces recherches bacté¬ 
riologiques, un changement d’affectation militaire nous priva de labo¬ 
ratoire et par conséquent de tout matériel d’études. 
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de Chine. Mais nous nous garderions bien de conclure, d’après 
ce seul mode de recherches pour les raisons suivantes : nous 
n'avons pu trouver de spirilles indiscutables en contrôlant nos 
recherches par l'imprégnation à l’argent du culot de centrifugation 
de l’urine (procédé de Fontana-Tribondeau) ; d'autre part, de 
beaux types de spirilles analogues à ceux figurés dans la commu¬ 
nication de Garnier et Reilly à la Société de Biologie nous étaient 
fournies par les urines de l’un de nous centrifugées et traitées par 
l’encre de Chine. 

La valeur de l’association fuso-spirillaire dans la pathogénie 
des lésions, en d’autres termes, les relations de cause à effet entre 
les stomatites et les complications cutanées, ganglionnaires et viscé¬ 
rales nous paraissent indéniables. 

Nous en trouvons des preuves cliniques dans le parallélisme qui 
existe entre l’intensité des lésions de stomatite et la gravité des 
complications à distance ; lorsqu’il se produit des récidives d’éry¬ 
thème bulbeux, celles-ci ont toujours été précédées par une rechute 
de stomatite. 

Il est plus délicat d’affirmer, sur le terrain bactériologique, le 
rôle pathogène exclusif de l’association fuso-spirillaire. 11 y man¬ 
que assurément la preuve expérimentale; toutefois le rôle pathogène 
de ces variétés de germes ne fait de doute pour personne. Les 
lésions classiques de l’angine de Vincent sont bien dûes à ces 
micro-organismes et de nombreux auteurs admettent une étroite 
parenté entre la plupart des stomatites et l’angine de Vincent 
(Thèse de Lesueur). 

Nos examens bactériologiques sont tous concordants ; l’asso¬ 
ciation fuso-spirillaire abonde généralement dans les lésions impor¬ 
tantes ou discrètes de stomatite. Grysez et Pierret ont fait des cons¬ 
tatations analogues chez des malades atteints de stomatite avec 
érythème polymorphe. 

Tous ces faits ne sont d’ailleurs que la confirmation des recher¬ 
ches déjà anciennes de Pasteur qui trouva de nombreux spirilles 
chez un malade de Bergeron atteint de stomatite ulcéreuse. 

La seule objection qui pourrait être faite à cette manière de voir, 
c’est la fréquence avec laquelle on trouve des fusiformes et des 
spirilles chez des sujets qui n’ont pas de stomatite. Nous les avons 
trouvés isolés ou associés à l’examen des gencives de sept sujets 
dont la dentition était mauvaise avec dents cariées, tartre abon¬ 
dant, racines infectées. Bien plus, chez cinq personnes faisant 
partie d’un personnel hospitalier et ayant une dentition normale les 
spirilles étaient notés dans trois cas et les fusiformes dans quatre 
cas. Grysez et Pierret admettent que les spirilles et les streptocoques 
vivent à l’état de saprophytes chez un tiers des soldats du front. 
En faisant des examens répétés, après décapage de la muqueuse, 
nous sommes persuadés que le pourcentage serait encore plus élevé. 
.Mais dans ces conditions, les germes sont rares, ils font partie 
d’une flore microbienne complexe. 

Cette notion des porteurs de germes sains e.st intéressante à 
connaître, mais elle ne nous paraît pas devoir faire rejeter la valeur 
de l’association fuso-spirillaire dans la pathogénie des lésions de 
stomatite. Cette affection ne saurait échapper aux lois de pathologie 
générale qui régissent l’évolution de la diphtérie, de la pneumonie 
et d’un certain nombre de maladies infectieuses dont les germes 
vivent presque tous en saprophytes dans la bouche des sujets 
sains. 

La question primordiale du terrain ne saurait être niée pour 
expliquer la transformation du saprophyte en pathogène. Le soldat 
du front ne se trouve-t-il pas, à tous points de vue, dans un état de 
moindre résistance avec une hygiène buccale presque toujours 
rudimentaire. 

C’est ainsi que l’on pourrait expliquer les épidémies de stomatite 
qui frappent les armées en campagne et qui sont longuement 
décrites par les médecins militaires du siècle dernier. 

IV. — Les résultats du traitement. 

Le traitement local de la stomatite doit être énergique ; les lavages 
de bouche au chlorate de potasse, aux antiseptiques faibles donnent 
des résultats moins rapides que les collutoires au borate de soude 
et surtout que les applications locales d’une solution de bleu de mé¬ 
thylène à I p. 100, d’une solution à i p. 5o ou à i p. loo de nitrate 
d’argent, d’une émulsion à i p. 3o de galyl ou de néosalvarsan 
dans de la glycérine. 


Pour que ces applications soient efficaces, il est indispensable que 
les muqueuses, ulcérées ou non soient bien débarrassées des fausses 
membranes ou de l’enduit opalin qui les recouvrent. 

Sous l'influence de ce traitement la stomatite s’améliore pour dis¬ 
paraître en l’espace de quelques jours. 

Le traitement local est le seul efficace pouf assurer, dans un laps 
de temps généralement assez long, la disparition de l’assoc'ation 
fuso-spirillaire chez les porteurs de germes. 

Le traitement général doit être institué lorsque les lésions de sto¬ 
matite ou d’angine fuso-spirillaire sont particulièrement étendues et 
qu’elles s’accompagnent de complications (érythème bulleux). 

Les injections intra-veineuses de néosalvaran, de galyl sont re¬ 
marquablement efficaces ; le fait suivant en est unepreuve manifeste : 
un malade entre à l’ambulance avec le diagnostic d’angine ulcéreuse 
grave unilatérale. La clinique et le laboratoire s’accordent pour affir¬ 
mer l’association fuso-spirillaire. L’examen fait découvrir le début 
d’un chancre syphilique du sillon balano-préputial. Le malade reçut 
seulement des injections intra-veineuses de néo-salvarsan (ogr. 90 
en deux injections) à l’exclusion de tout traitement local. La Gcatri- 
sation de l’ulcération pharyngée fut complète en l’espace de dix jours. 

Faites à la dose de o gr. 3o tous les six jours, ces injections assu¬ 
rent rapidement la disparition des accidents. Cette médication, plus 
active que le chlorate de potasse et que l’iodure de potassium, doit 
être faite d’une façon d’autant plus précoce que les complications 
viscérales sont loin d’être exceptionnelles dans les formes graves de 
stomatites fuso-spirillaires. 

L’albuminerie légère ne constitue pas une contre-indication à, l’em¬ 
ploi de ces médicaments. 

Il est indispensable d’associer le traitement général au traitement 
local, car, fait curieux et en apparence parodoxal, si l’arsenic admi¬ 
nistré par voie veineuse est un merveilleux cicatrisant, il ne semble 
pas influencer les porteurs de germes. 

Les soins dentaires : l’ablation des chicots, du tartre dentaire, des 
racines qui entretiennent trop souvent l’ulcération des muqueuses 
voisines, le brossage énergique de la dentition constituent le meilleur 
traitement prophylactique et curatif des stomatites. C’est la persis¬ 
tance d’une dentition en mauvais état qui explique la persistance en 
grande abondance des spirilles et des fusiformes. Et ce sont ces 
porteurs de germes convalescents qui feront plus tard des rechutes 
ou des récidives de stomatite comportant les mêmes variétés de 
complications qui s’étaient produites lors des atteintes antérieures 
(stomatite fuso-spirillaire et érythème bulleux ou polymorphe). 

C’est, en outre, une conditions très importante pour obtenir un 
maximum de rendement des traitements dont nous avons résumé la 
posologie. 


V. — Nous devons, en terminant, discuter la place que doi¬ 
vent occuper dans le cadre nosologique ces syn¬ 
dromes en apparence disparates. 

Ils constituent, à notre sens, autant de symptômes prédominants 
d’une maladie infectieuse à point de départ bucco-pharvngé. En 
d’autres termes, ces divers syndromes ne seraient qu’autant de com¬ 
plications de stomatites ou d’angines fuso-spirillaires. Ces affections, 
rares en temps de paix, sont beaucoup plus communes chez les 
soldats du front, sans doute en raison des conditions hygiéniques 
locales et générales défectueuses qui exaltent la virulence de germes 
vivant à l’état de saprophytes dans la bouche. 

Les circonstances actuelles ne permettent pas de se livrer à des 
recherches bibliographiques bien détaillées ; cependant, nousn’avons 
pas eu depeine àtrouver dans lalittérature médicale des observations 
superposables à celles que nous avons résumées. 

La thèse de de .Molènes-.Mahon consacrée en 1884 à l’érythème 
polymorphe, maladie infectieuse, renferme de nombreuses observa¬ 
tions empruntées à la littérature française et étrangère ; les symptô¬ 
mes cutanés y sont décrits avec un luxe de détails, les complica¬ 
tions viscérales y sont presque toutes mentionnées; mais on n’y 
trouve qu’accessoirement notées, pour un certain nombre de mala¬ 
des, les ulcérations buccales ou gingivales, les symptômes généraux, 
y compris la conjonctivite du début. 

Les relations de cause à effet entre les symptômes cutanés et les 
ésions buccales fuso-spirillaires datent du mémoire de Simonin. 
(iQOi), qui passe en revue les complications de l’angine de Vincent. 
Cet auteur donne, à l’appui de son travail, des observations d’ér'- 
ihèmes noueux, polymorphes et il cite quelques publications anté- 
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rieure de Nicolle, (1899) de Pagliano et François, (1899) de Lan- 
driau(i900). 

Les articles didactiques des traités de médecine concernant les 
stomatites ne font aucun? allusion aux complications cutanées. Ils 
se sont d’ailleurs, pour la plupart, largement inspirés du très bon 
article de Bergeron. Cet auteur n’aurait jamais observé d’éruption 
contemporaine de la stomatite ulcéreuse. Exception doit être faite 
pour l’excellent article de Hutinel et Nobécourt : « Le purpura et les 
érythèmes infectieux sont des complications assez fréquentes des sto¬ 
matites ulcéreuses, disent ces auteurs, surtout de celles qui s’accom¬ 
pagnent d’une fétidité très marquée de l’haleine et sont liées à la 
carie dentaire ». 

Aussi, ne doit-on pas considérer comme des entités morbides nou- 
j'e//es les observations de spirillose récemment publiées par Grysez 
et Pierret, par Rendu et Robert et comportant comme symptômes 
saillants une stomatite ulcéreuse avec érythème polymorphe, géné¬ 
ralement à grosses bulles. 

En résumé, l’association fusQ-spirillaire, détermine des lésiôns très 
variées des muqueuses bucco-pharyngées. Les complications gan¬ 
glionnaires, cutanées et vicérales qui en sont la conséquence sont 
parfois tellement prédominantes qu’elles retiennent toute l’attention. 

Aussi, il y aurait peut-être lieu dans l'avenir, de faire, à la lumière 
de ces faits, une révision des érythèmes polymorphes, des hydroa 
vacciniformes, d’un certain nombre d’éruptions et d’adénopathies 
cervicales dont la cause était considérée jusqu’alors comme obscure 
et qu'il était impossible de faire rentrer dans le cadre d’une maladie 
éruptive ou infectieuse déterminée (i). 
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Albuminurie cyolique d’origine paludéenne. 
Par M. Ch. GARIA. 

Professeur agrégé à la Faculté .de Médecine de Lyon, 
Médecin chef du centre de paludéens à Brianv'on. 


Nous avons eu l’occasion d’observer un syndrome de Pavy- 
Teissier, chez un paludéen, infecté par l’hématozoaire depuis 
plus d’un an. ^ ^ H 

Le paludisme frappe souvent le rein, et beaucoup de 
malades présentent de l’albumine soit au cours de l’infection 
palustre, soit après que celle-ci semble éteinte. L’albuminurie 
persiste en particulier fort longtemps chez les paludiques ayant 
présenté au cours de leur maladie le syndrôme bilieux héma- 
turique. Cette albuminurie est, en général très légère, et 
n’affecte guère l’état général. 


(i) L’association fuso-spiriltaire est-elle directement responsable des 
manifestations à distance, ou est-elle, comme l’admet Simonin, le fait d’as. 
_sociation microbienne d'infection secondaire Il est difficile de conclu .• 
Toutefois, nous aurions d’autant plus de tendances à accepter la pre¬ 
mière hypothèse qu’en pareil cas, nous n’avons jamais trouvé ni surepto- 
coque ni staphylocoque, après hémoculture sur pointe de feu. 


Mais nous n’avions jamais observé jusqu’ici d’albuminurie 
cylique au cours de l’infection palustre. Voici l’observation 
détaillée d’un cas authentique : 


Le soldat T., Aimé, entre à l’hôpital de Die le 11 décembre 1917, 
venant de l’hôpital de Romans, avec le diagnostic ; Paludisme, 


Il a 22 ans, a été mobilisé le i5 décembre 1914, a fait campagne 
au front français comme fantassin, jusqu’en octobre igi5. A ce 
moment, une blessure par balle au pied nécessite son changement 
d’armée; c’est comme artilleur au ôa® de campagne qu'il part pour 
l’Orient en novembre 1916. 

Son paludisme remonte au 28 novembre 1916. Cette première 
atteinte fut extrêmement violente ; le malade dût être évacué immé¬ 
diatement sur Saloniqueoù, durant un mois, sa température oscille 
entre 38° et 40°. 

Soigné ensuite à Cannes il est amélioré et part pour deux mois de 
convalescence à Saint-Jean en Royans, chez ses parents. C’est là, 
qu’un nouvel accès nécessite à nouveau son entrée à l’hôpital le 
8 juin 1917. Ce séjour est marqué par une hématurie de quatre 
jours, en août 1917, coïncidant avec une série d’accès graves, 
accompagnés de grands vomissements et d’ictère prononcé, avec 
présence de pigments biliaires dans les urines. 

Jusque-là, nous ne retrouvons aucune trace de constatation d’albu¬ 
mine ni d’antécédents bacillaires. 

Ses parents sont en bonne santé actuellement ainsi que ses 
deux frères. Aucun ne présente de symptômes de tuberculose. 

Lui-même avant son paludisme n’avait pas eu de maladie grave. 

On ne trouve pas trace de néphrite avant la guerre; pas de scar¬ 
latine dans l’enfance. La seule affection que signale le malade est 
une bronchite légère en 1916, qui ne nécessite pas son évacuation. 

Nous l’avons soigné une première fois à l'hôpitafde paludéens de 
Modane, du 27 septembre 1917, au début de novembre. Il fut très 
amélioré au point de vue paludisme et état général. 11 ne s’y 
plaignit jamais de douleurs lombaires, quoique, dit-il aujourd’hui, 
il en souffrit déjà quelque peu. 

La première constatation d’albumine dans les urines remonte 
au 22 novembre 1917, à l’hôpital de Romans, où T. avait dû entrer 
après la dé affection de l'hôpital de Modane. 


On retrouve l’albumine les 4 et 6 décembre. 


Voici les examens faits 
2 novembre 1917 


hôpital mixte de Romans : 

Présence d’albumine. 
Albumine 2 grammes. 

— I gr. 75- 

— I gramme. 

— o gr. 40. 

— o gr. 3o. 

— 2 grammes, 

o gr. 60. 


Le 4 décembre, à Romans, un examen plus complet donne les 
résultats suivants : 

Urines jaunes claires, acides. Albumine trace. Glucose : néant. 

Examen microscopique ; pas d’hématies, pas de cylindres. 

Mêmes résultats le 6 décembre. 

Enfin le malade entre le 11 décembre dans le service. 

.4 l'entrée, 12 décembre 1917. 

Le foie, un peu augmenté de volume, dépasse d’un travers de 
doigt les fausses côtes. 

On ne trouve pas de points douloureux. 

La rate perçue affleurant le rebord des fausses côtes est un peu 
douloureuse, elle ne donne pas de matité très étendue. 

Le cœur paraît un peu gros, le premier bruit est un peu sourd. 

.li/x poumons on note que la respiration est nettement soufflante 
aux deux sommets avec un peu d’exagération des vibrations. 

L’aspect général est assez bon. 

Le poids : 69 kilogrammes. 

L’examen du sang révèle quelques hématozoaires. Au moment des 
accès le malade ressent surtout des douleurs dans les régions 
spléniques et hépatiques. A ces‘moment, il est oppressé et tousse, 
vomit souvent. Les autres accidents des accès ont à peu près 
disparu. 

Le 31 décembre. — Le malade se plaint de douleurs lombaires 
continueset de pollakiurie. Il se lèvre 3 ou 4 fois par nuit. C’est alors 
que la recherche d’albumine, faite à plusieurs reprises, montre la 
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présence intermittente et la quantité inégale d'albumine suivant les 
différents moments de la journée. 

Suivent les recherches faites au laboratoire qui établissent la 
présence d’albumine le matin et surtout entre lo heures et 14 heures. 

On ne trouve jamais d’hématies, mais quelques cellules rondes 
dans les urines. 

L’examen des crachats est toujours négatif. L’examen du sang au 
point de vue des hématozoaires est devenu négatif. 

Recherches de laboratoire. 

Albumine : présence constatée le 22 novembre 1917. 

(Hôpital mixte de Romans). 

Dosage de o gr. 3o à 2 grammes. 

Examen microscopique : ni hématies, ni cylindres. 


Le 22 décembre, à i3 heures .... Albumine, présence. 



_ 

17 h. 1/2 ... . 


absence. 

24 

_ 

10 heures .... 

— 

présence. 

25 

— 

Il heures .... 

_ 

— 

27 

— 

Il h. 1/2 ... . 

— 

— 

28 

— 

Urinede24h. (31it.). 

— 

présence légère. 

29 

— 

9 h. 1/2 ... . 

— 

absence. 

29 

— 

10 h. 1/2 ... . 

— 


29 

— 

Il h. i.'2 . . . . 

— 

présence légère. 

29 

— 

16 heures .... 


absence. 


— 

19 heures .... 

_ 

— 

29 


21 h. 1/2 . . . . 

— 

_ 

3 o 

-- 

2 h. 1/2 . . . . 

— 

— 

3 o 

— 

6 heures .... 


— 

3 o 

— 

9 h. 1/2 ... . 

— 

présence très nette. 

3o 

— 

12 heures .... 

— 

présence nette. 

3o 

— 

i5 heures .... 

— 

présence légère. 

3o 

— 

18 heures .... 

— 

- - 

3 i 

— 

10 heures .... 

— 

absence. 

3i 

— 

12 heures .... 

— 

— 

3 i 

— 

i5 heures .... 

_ 

présence légère. 

3i 

— 

10 heures .... 

— 

— — 

3 i 

— 

21 heures .... 

— 

absence. 

; i>'i 

' janvier, 

3 heures .... 


— 

[Cl 

— 

11 heures .... 

— 

présence très nette. 

2 

— 


— 

absence. 

8 

— 

11 heures .... 

. — 

présence forte. 

9 

— 

Il heures .... 


présence. 

i5 

— 

10 heures .... 

— 

tr. infinitésimales. 

i5 

— 

12 heures .... 

— 

pr. n. mais légère. 

i5 


14 heures .... 

— 

présence très nette. 

i5 

— 

17 heures .... 

— 

— _ 

i 5 

— 

19 h. 1/2 .... 

— 

présence forte. 

16 

— 

10 heures .... 

Pas d’albumine. 

Le 

jlot 

/5 janvît 
presque n 

•r. — l'Fines claires, 
ul. 

limpides 

à la centrifugation. 


/ Quelques cellules rondes. 

Examen microscopique. | Nombreux cristaux d’oxallate de chaux. 

1 Pas de bacilles acido résistants. 


Inoculation au cobaye. (Ce cobaye sacrifié le 16 février n’a montré 
aucune lésion tuberculeuse). 

Crachats, le 6 janvier : 

Quelques globules de pus. 

Fréquentes cellules épithéliales. 

Flore bactérienne riche. 

Pas de bacille de Koch. 

Crachats, le 10 janvier : 

Rares cellules alvéolaires. 

Quelques filaments de fibrine. 

Flore bactérienne presque nulle. 

Pas de bacilles de Koch. 

Examen du sang, le j janvier. 

(.Matin). 6 37. Pas d’hématozoaires. 

i Pol>mucléaires . . . . '. 61 

Eosinophiles. o 

Grands monos. 18 

Petits monos.i5 

Lymphocytes. 6 


Le 7 janvier. 

(Soir). 0 = 39,2. Schizontes et gamètes de plasmodium vivax. 


I Polynucléaires.69 

! Eosinophiles. i 

Grands monos.19 

Petits monos.16 

Lymphocytes. 5 


Cette observation mérite de retenir l’attention à plus d’un 
titre : 

Chez notre malade l’albuminurie n’avait jamais été notée 
avant qu’il eut contracté le paludisme. 

Il n’est pas suspect de tuberculose : nous ne trouvons pas 
chez lui d’antécédents héréditaires ni personnels à cet égard. 
L’examen direct de ses crachats n’a jamais montré de bacilles 
de Koch. L’inoculation de ses urines au cobaye a été négative. 

C’est bien le paludisme qui semble avoir adultéré ses reins, 
et plus particulièrement lors d’une série d’accès qui furent 
accompagnés d’ictère et d’hématurie. 

Notons enfin que l’albuminurie cylique n’a pas encore été 
signalée à ma connaissance, comme une conséquence du 
paludisme accompagné de bilieuse hématurique. 


SOCIÉTÉS SAYANTCS 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 25 juin 1918. 

La péritonite chronique syphilitique cause d’ascite dans nombre 
de cirrhoses hépathiques. — M. Letulle, sur iSz cirrhoses 
atrophiques a trouvé 72 réactions de Wassermann positives. Les lé¬ 
sions du péritoine jouent un grand rôle dans la production de 
1 ascite, il s’agit d’épaississements blancs, nacrés du péritoine 
pariétal, s’alliant parfois à un raccourcissement considérable de 
l’intestin grêle et du gros intestin. Des gommes syphilitiques miliai¬ 
res sont disséminées dans l’épaisseur du péritoine, voire du foie'. 

Nécessité d’identifier la spirochétose pulmonaire hémorragique. 
— M. Barbary Voici la conclusion du travail de l’A. : 

« A l’heure actuelle, la recherche des spirochètes dans les 
crachats, dans les urines, dans le sang, doit compléter les examens 
bactériologiques. 

« Durant longtemps, les mycoses ont été méconnues. L’actino¬ 
mycose, la sporotrichose, les oosporoses maintenant recherchées, 
comme l’aspergillose, permettent de guérir des affections attribuées 
à tort la syphilis ou à la tuberculose. 

« 11 est probable qu'un certain nombre d’états pathologiques mal 
définis relèvent des spirochétoses. Au moment où le triage des 
tuberculoses doit être fait avec exactitude, en vue des réformes ou 
des séjours dans les hôpitaux sanitaires, la spirochétose broncho¬ 
pulmonaire doit entrer dans le cadre des pseudo-tuberculoses, 
causes d’erreur parmi les formes de tuberculoses fermées. L’un des 
malades de M, Barbary portait l’étiquette de bronchite suspecte, 
hémoptysie. 

« La température est parfois très légère, les signes d’auscultation 
sont ceux d’une bronchite rarement généralisée parfois accompagnée 
d'un fover congestif, toux fréquente la nuit. Parmi les faits cliniques, 
l'hémorragie légère persistante, le crachat de bronchite sanglante, 
le crachat hémoptoïque visqueux, jus degroseille attirera l’attention. 
L’examen bactériologique très simple, très facile, au bleu ou à la 
thionine phéniquée montrera dans les crachats les spirochètes en 
abondance. 

« Le diagnostic de spirochétose établi, l’isolement du malade 
s'impose. La spirochétose broncho-pulmonaire est entièrement 
contagieuse. En dehors de l’infection directe constatée à Lorient sur 
des médecins, des infirmiers, des garçons de laboratoire, la conta¬ 
gion s’opère par les crachats qui se dessèchent facilement et mettent 
en liberté les spores. 

« Les crachoirs doivent être remplis à demi d’un liquide antisep¬ 
tique. Des lavages de bouche, eau oxygénée, hvdrate chloral seront 
imposés au malade. 
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' « Toutes c^s mesures sont justifiées par une maladie qui peut 
tromper par sa marche insidieuse, par son caractère général à allure 
bénigne, — mais dont la contagion est nettement confirmée ». 

La reprise du travail par les amputés et blessés de guerre. — 
M. Gourdon. 

Troubles auriculaires chez les aviateurs militaires. —M. Castex. 

En montée : fatigue générale due à l’abaissement rapide de la 
pression atmosphérique; en p/e/n pol (S.ooo mètres), douleurs dans 
les oreilles, lourdeurs de tête, somnolence ; en descente, douleurs 
dans les oreilles, bourdonnements; à l’atterrissage, surdités transi¬ 
toires et quelquefois déhiarche ébrieuse. Pendant la descente il se 
produit une congestion de tout l’appareil auditif. 

Séance du 2 juillet 1918. 

Leshautes et faibles doses médicamenteuses. — M. Ch. Fies- 
singer. Les hautes doses médicamenteuses sont requises dans les 
conditions morbides où peut être atteint l’élément causal (mercure 
dans la syphilis, quinine dans le paludisme, sérum antidiphté¬ 
rique, etc.). Quand une simple action mécanique est en jeu, les 
hautes doses peuvent convenir également (purgatifs dans les œdèmes 
brightiques, par exemple). S’il s’agit au contraire de la thérapeutique 
d'un symptôme, la prudence s’impose. Le symptôme est maintes 
fois une réaction de défense. Lme thérapeutique agressive dirigée 
contre lui risque d’entraver les réactions curatives de l’organisme. 
De très petites doses sont nécessaires. La plupart de celles qui ont 
cours sont trop élevées. De gros risques sont attachés à cette faute. 

Pour ne parler que de la digitale, les cardiaques soumis à des 
doses qui dépassent i/io de milligramme de digitaline par jour 
voient rapidement leur cœur fléchir d’une manière définitive. De 
très faibles doses leur permettent de survivre pendant des années. De 
même la belladone, les opiacés, les hypnotiques, pour ne citer que 
les principaux, sont prescrits avec un abus de dose manifeste. 

M. Albert Robin, puis M. Pouchet et Al. Chantcmesse 
appuient successivement les remarques de M. Fiessinger, et, sur leur 
proposition, l’Académie décide de renvoyer l’étude de la question à 
une Commission composée de MM. Pouchet, Chantemesse, Albert 
Robin et Grimberi. 

Toxicité des autolysats musculaires au point de vue du choc. — 
MM. Pierre Delbet et Karajonopouios, étudiant le rôle de 
l’intoxication dans le choc traumatique, ont procédé à de nouvelles 
expériences dont les résultats établissent la toxicité des tissus broyés 
et aseptiques. 

Les faits qu’ils ont observés semblent, en effet, prouver la réalité 
du choc autotoxique et conduisent à la conclusion pratique suivante: 
au traitement symptomatique du choc, il faut ajouter un traitement 
pathogénique qui consiste à supprinner le foyer toxique par l’ampu¬ 
tation, si le membre est perdu; en cas contraire, par la résection des 
tisus contus. L’opération a un caractère d’urgence. Au lieu d’attendre 
que le blessé soit sorti du choc pour opérer, il y a lieu d’opérer 
d’emblée pour supprimer le choc autotoxique. 

Cyanamide et boissons alcooliques. — M. Langlois. Les ouvriers 
qui travaillent dans les poussières de cyanamide (engrais azoté), ne 
peuvent pas boire de vin, sinon apparaissent des troubles cérébraux 
et des nausées. Après dix-huit heures, l’intolérance disparaît et le 
vin est de nouveau toléré. 

Un cas de méningite pyocyanique traitée et guérie par auto¬ 
sérothérapie intra-rachidienne.- MM. Abadie et Guy Laroche. 

Election d’un associé étranger. — .M. Thayer (de Baltimore), est 
élu par 38 suffrages. 

Le Président annonce la mort de M.M. les Professeurs Régis (de 
Bordeaux) et Maurel (de Toulouse), membres correspondants 
nationaux. 

Séance du 9 juillet 1918. 

Le travail agricole comme cure des séquelles de blessures. — 
M. Bergonié. La mécanothérapie, l’électroihérapie, le massage ne 
valent pas la physiothérapie naturelle qui utilise les agents phy¬ 
siques naturels réunis dans le travail utile aux champs. Dans la 
xviiF région et pour une année, les blessés ont fourni 107 000 jour¬ 
nées de travail agricole ; le travail aux champs est fait tout le jour et 
quotidiennement sous la surveillance des médecins. 


Douches d’air chaud contre les brûlures par l’ypérite. •— 
MM. J. Bandaline et J. de Poliakoff insistent sur les bons 
résultats donnés par les douches d’air chaud dans le traitement des 
brûlures déterminées par le gaz ypérite, brûlures qui se caractérisent 
communément par des douleurs extrêmement vives et par de 
l’insomnie. 

-Pour panser ces brûlures, MM. Bandaline et Poliakoff utilisent un 
linosérum de leur composition et dont la formule est la suivante : 

Infusé de graines de lin (i5 %). i.ooo gr. 

Clorure de sodium pur .... 9 — 

Filtrer et stériliser à l’autoclave pendant vingt minutes à 120". 

Le linosérum est appliqué chauffé au bain-marie. Les pansements 
pratiqués avec lui n’adhèrent pas et de ce fait peuvent être enlevés 
sans douleur. Le linosérum qui, après stérilisation, peut être con¬ 
servé en flacons bouchés, doit être, une fois débouché, utilisé le jour 
même. 

Les pansements au linosérum, corhbinés aux douches d’air chaud 
à iSo» et jusqu’à 180° sous la pression de 3oo gr., donnent des 
résultats excellents et rapides. Aussi, dans les brûlures par l’ypérite 
en particulier, y a-t-il lieu d’y recourir sans retard. 

Dynanomètrebuccalpour apprécierles impotences fonctionnelles 
et dépister les simulateurs. — M. Pierre-Robin, présente un 
appareil qui solutionne, sans cause d’erreur, le problème de l’appré¬ 
ciation des troubles fonctionnels chez les mutilés de la mâchoire, et 
permet ainsi de déterminer le chiffre de la pension qui doit être 
allouée à chaque blessé. 

Gastrites et dyspepsies. — M, Félix Ramond. Contrairement à 
l’idée le plus souvent admise, l’auteur estime que la gastrite est un 
processus inflammatoire très fréquent, évoluant suivant un rythme 
précis, qu’il est possible de schématiser en quelques symptômes cli¬ 
niques. C’est ainsi que leplus importantd’entre eux, la douleur, qui, 
après le repas, peut être précoce, retardée ou tardive, permet le plus 
souvent de localiser la région gastrique enflammée, de prévoir la 
formule chimique, et même parfois l’image radioscopique correspon¬ 
dante. 

La magnésie etses sels dans letraitement du cancer. — M. Jules 
Régnault, dans les pâtes arsenicales emploie en outre le silicate de 
magnésie. On connaît l’action interne de la magnésie contre les 
papillomes; dans les cancers, les résultats sont très favorables; la 
tumeur progresse moins vite. 

L’auteur, chez les opérés de cancers, pour éviter les récidives, 
prescrit des cachets de silicate de magnésie (doses 5o centigrammes à 
2 grammes). 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 21 juin (suite). 

Valeur pronostiquée de l’albumine soluble, des albumines acéto- 
précipitables et du sang dans les fèces. — MM. Marcel Labbé et 
Georges Canat n’ont jamais rencontré l’albumine soluble à l’état 
normal ni dans des affections bénignes du tube digestif, mais seule¬ 
ment dans des cas graves, si bien que sa présence comporte un pro¬ 
nostic sévère et est l’indice d’une lésion grave, ulcéreuse, inflamma¬ 
toire ou néoplasique du tube digestif. 

Pour les albumines acéto-précipitables qu’on rencontre toujours 
dans les cas où il y a de l’albumine soluble, leur signification pro¬ 
nostique est beaucoup moins précise, tout en n’étant pas négligeable, 
cependant, car on ne les rencontre jamais chez les constipés, ni chez 
les sujets atteints de péricolite sans irritation de la muqueuse intes¬ 
tinale. 

En somme, en ce qui concerne l’existence dans les fèces de l’albu¬ 
mine soluble et des albumines acéto-précipitables, les recherches de 
MM. Marcel Labbé et Canat se peuvent résumer dans les formules 
suivantes : 

I" Pas d’albumine acéto-précipitable dans les selles: dyspepsie 
bénigne; 2“ albumine acéto-précipitable: dyspepsie moyenne; 
30 albumine soluble : dyspepsie grave. 

Pour le sang, enfin, .\1.\1. Marcel Labbi et Canat estiment que sa 
présence a une signification analogue à celle de l’albumine soluble, 
sans être identique, cependant. 
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En effet, il y a des ulcéreux qui saignent et ont du sang dans leurs 
selles sans albumine soluble; il y a des constipés qui ont du sang 
dans les selles, mais ni albumine soluble, ni albumine acéto-précipi- 
table. Il faut donc réserver à la présence du sang dans les selles la 
signification d’un saignement de la muqueuse digestive, àla présence 
d’albumine soluble l’indication d’une ulcération. 

Contrôle autopsique d'une plastie osseuse crânienne après dix mois 
d’inclusion — MM. Sicard, Dambrin et Roger ont eu l’occasion 
de procéder à un contrôle autopsique chez un sujet ayant succombé 
dix mois après la mise en place d’une plaque osseuse crânienne. Ils 
ont pu se convaincre 

i“ Que la plaque osseuse dégraissée et stérillisée méthodiquement 
est bien tolérée par les tissus. 

2“ Que son maintien local assuré simplement par du catgut au 
cours de l’opération suffit à sa fixation ultérieure stricte. 

3° Que la plaque ne tarde pas à s’entourer sur ses deux faces d’une 
membrane fibreuse résistante qui la recouvre entièrement et adhère 
solidement aux tissus environnants. 

4“ Qu'en l’absence de toute suppuration et dans les conditions de 
cicatrisation normale sans incident, la plaque ne doit être vraiment 
attaquée et résorbée que dans un temps relativement très long 
puisque dans leur observation dix mois s’étaitnt écoulés et que la 
face interne de la plaque était seule attaquée légèrement. 

En admettant la résorption toujours possible de l’os mort et 
stérilisé, il y a lieu de supposer que la membrane fibreuse déjà dense, 
ferme et très dure après dix mois d’inclusion, intensifiera encore à 
l’avenir ses qualités de résistance et remplira ainsi définitivement le 
rôle protecteur qu’on lui demandait. 

Séance du 28 juin 1918. 

Le siège du souffle de l’insuffisance aortique. — MM. F. Tré- 
molières et L. Caussade ayant eu occasion d’étudier de nom¬ 
breux malades atteints d’insuffisance aortique, ont constaté que le 
souffle diastolique qui caractérise cette affection est situé bien plus 
souvent à gauche qu’à droite du sternum. Leurs recherches pour¬ 
suivies sur ces malades ne les conduisent pas seulement à décrire 
plusieurs points d’auscultation au souffle diastolique de l’insuffisance 
aortique, mais, par l’association des données étiologiques, cliniques 
et radioscopiques, elles leur permettent encore d’attribuer à chaque 
localisation, au triple point de vue de l’étiologie, de l’anatomie- 
pathologieet dupronostic, une signification spéciale que lesformules 
suivantes résument ; 

A lésion aortique récente, souffle diastolique à gauche du ster¬ 
num, et, à la radioscopie, simple hypertrophie du ventricule gauche 
avec aorte verticale. 

A lésion aortique plus avancée, souffle diastolique médio-sternal 
ou xiphoïdien et, à la radioscopie, hypertrophie notable du ven¬ 
tricule gauche et début d’inclinaison de l’aorte à droite. 

Enfin, à lésion aortique ancienne, souffle diastolique à droite du 
sternum, et, à la radioscopie, hypertrophie du ventricule gauche 
avec dilatation des cavités droites et déviation de l’aorte de bas en 
haut et de gauche à droite. 

Les cardiopathies tuberculeuses. — M. Braillon (d’Amiens) 
constate que si le rôle de la tuberculose en pathologie cardjaque est 
de moins en moins discuté, son mode d’action paraît encore mysté¬ 
rieux. La notion d’une inflammation locale et curable de l’endocarde 
à bacilles de Koch, dont il a établi l’existence, lui paraît expliquer 
toutes les modalités réactionnelles de l’endocarde à l’infection tuber¬ 
culeuse. La tuberculose de l’endocarde obéit aux lois générales de 
la tuberculose des séreuses, elle est aussi distincte de la granulie que 
la pleurésie séro-fibrineuse l’est de la phtisie et cette notion explique 
toutes les particularités pathogéniques, cliniques et évolutives de la 
tuberculose de l’endocarde. 

La tuberculose subaiguë de l’eudocarde. — M. Braillon 
(d’Amiens) rapproche d’un cas récent de M. Barbier une observation 
d’Œttinger et Braillon rapportée àla séance de la.Société du i5 juillet 
1904. La similitude des deux observations lui paraît établir l’exis¬ 
tence d’une forme anatomo-clinique bien spéciale de la tuberculose 
endocardique. la forme subaiguë, qui ne paraît être réalisée par 
aucune autre infection de l’endocarde. Ces cas sont ainsi particu¬ 
lièrement démonstratifs de la localisation du bacille de Koch sur les 
valvules cardiaques, et relient les unes aux autres les lésions aiguës 
et chroniques de la tuberculose valvulaire cardiaque. 


Un cas d’encéphalits léthargique. — MM. Halbron et Cou~ 
drain ont observé un jeune homme de 26 ans qui fut pris 
brusquement de céphalée violente et fut amené à l’hôpital dans un 
état de prostration très marquée. Pendant quinze jours il y eut une 
somnolence presque continue, qui s’accompagna de strabisme et de 
ptosis. On observa de façon passagère une hémiplégie gauche com¬ 
plète et de la rétention d’urine, le malade fut constamment apyré¬ 
tique. Le liquide céphalo-rachidien était d’aspect normal et ne 
contenait que de rares lymphocytes. Actuellement le malade paraît 
guéri et il ne persiste pas de phénomènes paralytiques, mais il garde 
delà trépidation épileptoïde du côté paralysé. Le premier diagnostic 
porté avait été méningite tuberculeuse, mais le symptomatologie, les 
caractères du liquide céphalo-rachidien et l’évolution ont permis de 
rapprocher ce cas des observations d’encéphalite léthargique rap¬ 
portées par M. Netter. 

Le syndrome rénal à forme hydropigène chez les cardiaques 
oliguriques. — MM. O. Josué et Maurice Parturier publient 
l’observation d’un malade qui présentait le type clinique de la 
néphrite hydropigène. Malgré que les examens de laboratoire 
eussent confirmé l’impression clinique, ce malade n’était pas un 
rénal, mais bien un cardiaque, comme le démontrèrent l’action de 
la digitale, l’évolution et les examens de la fonction rénale pratiqués 
lorsque les accidents eurent disparu. 

L’oligurie d’origine cardiaque peut donc déterminer, grâce à la 
rétention de l’eau dans l’organisme, un véritable syndrome de 
néphrite hydropigène. Chez tout malade oligurique, albuminurique 
èt œdémateux, il faut savoir reconnaître la nature cardiaque des 
oedèmes et attribuer à la défaillance du myocarde la part qui lui 
revient. La diminution du volume des urines est le symptôme 
capital qui doit éveiller l’idée d’une défaillance du myocarde. 

Les auteurs soutiennent en terminant que le fléchissement car¬ 
diaque, si commun au cours des affections rénales, est un méca¬ 
nisme de l’œdèrhe brightique plus fréquent qu’on ne le dit en 
général. Ils en donnent comme preuve la facilité avec laquelle ils 
réduisent nombre d’œdèmes brightiques à l’aide du traitement 
digitalique. 

Séro diagnostic de la spirochétose ictéro-hémorragique. — 
MM. Louis Martin et Auguste Pettit ont constaté, au point de 
vue pratique, que le séro-diagnostic, malgré ses avantages sur les 
autres procédés, présente l’inconvénient d’être relativement assez 
tardif. En revanche, remarquent encore les deux auteurs, le séro¬ 
diagnostic est applicable aux convalescents de toutes dates et meme 
aux anciens spirochétosiques guéris depuis un laps de temps consi¬ 
dérable, laps de temps dont les deux auteurs ne sauraient actuelle¬ 
ment préciser la durée. 

Sur deux cas de microbisme latent. — MM. Bergeret et 
Botelho. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 19 juin 1918. 

Extraction opératoire d’un gros drain inclus depuis neuf mois 
dans l’appareil pulmonaire en thorax cicatrisé. — M. Petitde la 
Villéon (rapport de M. TMouc/ief) rapporte le cas d’un malade chez 
lequel un drain perdu dans la plèvre, lors d’un pansement de sa 
pleurésie purulente, n’empêcha pas la cicatrisation de la plaie, le 
drain séjournant en thorax fermé. 

Le malade cracha du pus et du sang à plusieurs reprises; le drain 
vu à la radioscopie nefutpas trouvélors d’unepremière intervention. 

Etait-il dans une scissure interlobaire ? Cela est peu vraisemblable. 
Dans le poumon, provoquant'un abcès du poumon ? On ne sait pas 
comment. Il est plus vraisemblable que le drain se soit enkysté. 

Un cas de désarticulation intérilio-abdomniale. — M. Yvert 
(rapport de M. Tuffier.) Un jeune homme de 18 ans atteint d’un 
ostéosarcome de l’os iliaque (début trois ans auparavant) subit la 
désarticulation inter-iléo-abdomicale après ligature de Maubourg.Le 
malade succomba une demi-heure après l’intervention. 

Les cas publiés de semblabes interventions montrent une mortalité 
considérable (trois risques de mort sur quatre) et produite surtout 
par syncope. 

M. Morestin fait ressortir que cette intervention est particulière¬ 
ment grave chez les individus atteints de néoplasmes, alors qu’elle 
l’est moins chez les tuberculeux (coxalgies). 
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Hémarthrose tuberculeuse du genou. — MM. JVlouchet et 
Leblanc, rapportent l’observation d’une femme bien portante 
jusqu’alors (trois grossesses normales) qui vit son genou devenir de 
plus en plus volumineux et cela sans douleur. C’est seulement au 
bout d’un an que le genou devint un peu douloureux. Examinée 
alors, on trouva un volumineux épanchement, une région poplitée 
très augmentée de dimensions, des extrémités osseuses normales, des 
mouvements d'amplitude normale. Une ponction ramenaSogrammes 
de sang. L’épanchement ne se reproduisit pas. L’arthrotomie fut 
alors pratiquée; on découvrit une synoviale recouverte d’un enduit 
brunâtre et un lipome arborescent de cette synoviale. 

L’examen anatomo-pathologique de cette synoviale montra un éta 
inflammatoire avec cellules géantes èt épithélioïdes. 

Une réaction inflammatoire se produisit les jours suivants, mais 
l’épanchement qui était apparu alors régressa. Sa mobilisation fut 
précoce ; aussi la malade qui avant l’intervention n’avait guère cessé 
démarcher, n’eut-elle pas d'atrophie du triceps. 

Sur la résection de la hanche pour blessures de guerre — 
M Potherat. U y a avantage, dans la résection de la hanche pour 
traumatisme de guerre, à pratiquer cette résection dans le plus bref 
délai possible après le traumatisme. 

Traitement de l’arthrite purulente par l’arthrotomie simple 
suivie de mobilisation active immédiate ; technique et résultats. — 
Jusqu’à ce jour, M. Willems a traité par sa méthode 20 arthrites 
purulentes de guerre des grandes articulations, dont ii du genou, 
4 du coude et 5 de l’articulation tibio-tarsienne. Il a obtenu en bloc 
i3 guérisons parfaites, c’est-à-dire avec conservation intégrale des 
mouvements et de la musculature, 2 guérisons avec mouvements 
incomplets, 4 ankylosés, et il a dû pratiquer i résection. 

Les cas se subdivisent comme suit, d’après l’articulation atteinte : 
genou: ii cas, 7 guérisons parfaites, 3 ankylosés, i résection; 
coude: 4 cas, 3 guérisons parfaites, 1 ankylosé ; cou-de-pied : 5 cas, 
3 guérisons parfaites, 2 guérisons avec mobilité incomplète. 

Les cas terminés par ankylosé ou résection sont tous des cas dans 
lesquels il existait des lésions ligamenteuses ou osseuses trop éten¬ 
dues ou dans lesquels la mobilisation n’avait pas été pratiquée sui¬ 
vant les principes énoncés ci-dessus. Ajoutons que des 13 blessés qui 
ont parfaitement guéri, 5 seulement ne présentaient pas de lésions 
osseuses (3 genoux et 2 cous-de-pied) ; les 8 autres avaient des frac¬ 
tures intra-articulaires accompagnant l’arthrite purulente (4 genoux, 
3 coudes et I cou-de-pied). 

Trois cas d’amputation intertibio-calcanéeime de Ricard dont 
deux sur le même sujet. — M. Hache. 

Présentation de malades. — M. Chaput. 

Séance du 26 juin. 

Sur l’emploi des greffes osseuses dans le traitement des pseudar- 
throses —M. Ciinéo fait observer qu’actuellement on fait moins 
d’amputations, et que, par suite il y a beaucoup plus de pseudar- 
throses.Les extrémités osseuses de ces pseudarthroses sont atones, la 
mœlle centrale lésée joue un rôle particulièrement important. Un os 
infecté pe cesse guère de l’être : aussi n’y a-t-il pas lieu d’attendre 
très longtemps pour intervenir sur une pseudarthrose, lorsque celle- 
ci semble curable. 

Les matériaux inertes font de mauvais greffons, le résultat immé¬ 
diat est excellent, mais au bout de quelques mois l’impotance fonc¬ 
tionnelle reparaît. 

Le mieux est de prendre un greffon sur le tibia. Si un greffon 
unique peut être maintenu, ce sera le mieux. La conservation du 
périoste n’est pas nécessaire. L’auteur se sert d’un perforateur de 
dentiste pour prélever le greffon. D’autre part, il fait préparer à 
l’avance le plâtre pour mettre le membre dont la pseudarthrose a été 
réduite, car si l’on fait le plâtre après la greffe, on risque de fracturer 
le greffon. 

Sur l’extraction des projectiles intra pulmonaires et, en particu¬ 
lier du hile. — M. Ferrari (d’Alger) (rapport de M. Mauclaire) 
relate deux observations de projectiles hilaires postérieurs pour 
lesquels il employa une fois la thoracotomie postérieure, sans succès, 
une autre fois la thoracotomie latérale, avec succès. 

•M. F’errari reproche à la thoracotomie postérieure —entre le bord 
spinal de l’omoplate et le rachis (technique de Didier) — de ne pas 
donner assez de jour, et, en cas d’hémorragie, de permettre difticile- 
uient d’arriver sur les vaisseaux hilaires, le tamponnement dans ces 


conditions étant complètement suffisant et aléatoire. Aussi pense-t il 
qu’il faut aborder les projectiles hilaires soit par la voie antérieure, 
s’ils sont plutôt antérieurs, soit par la voie latéro-postérieure trans¬ 
pleurale, s’ils sont hilaires postérieurs : c’est dire ici combien il est 
nécessaire que lalocaliiation précise du projectile soit toujours faite 
au préalable. 

Personnellement M. Miuclaire n’a pas trouvé de casde projectiles 
hilaires donnant lieu à des accidents justifiant l’extraction ; mais il 
lui semble, comme à M. Ferrari, que la voie antérieure ou la voie 
transpleurale, latéro-postérieure, sont préférables, carelles permettent 
une hémostase beaucoup plus méthodique en cas d’hémorragie pul¬ 
monaire, ce qui dans cette région ne doit pas être rare. 

Balle de fusil mobile dans le segment péricardique de la veine 
cave inférieure ; extraction par péricardotomie et incision de la 
veine cave.— MM. P. Durai et Barnsby. Un blessé avait reçu 
une balle au niveau de la septième côte gauche, sur la ligne axillaire. 
11 présentait quelques intermittences cardiaques et une douleur pré¬ 
cordiale très aiguë quand il s’asseyait. 

L’examen radioscopique montraune balle mobile à droite du ster¬ 
num, elle montait et descendait suivant le rythme cardiaque. Inter¬ 
vention. Incision s'terno-épigastrique, sternum fendu sur la ligne 
médiane, incision du péricarde, puis du diaphragme jusqu’au liga¬ 
ment coronaire. 

La balle était dans la veine cave inférieure, mais à trois reprises 
elle échapoa des doigts de l’opérateur, tellement la force du courant 
sanguin était intense. 

Huit cas de réunion primitive du genou. — M. P. Bertein (rap¬ 
port de M. Labey). Sur huit observations de plaies pénétrantes 
du genou suturées primitivement, M. Bertin obtint dans quatre cas 
un résultat fonctionnel parfait; dans quatre autres cas (il s’agissait 
de fractures compliquées des condyles) la guérison fut obtenue, mais 
le résultat fonctionnel ne fut pas aussi bon. 

La technique opératoire fut la suivante : Incision arciforme avec 
section de ligament rotulien. 

Contribution à l’étude des plaies pénétrantes du genou. — 
M. Petit (rapport de M. Labey), sur 14 plaies du genou qu’il a 
opérées, a le plus souvent respecté le ligament rotulien. L'incision 
fut faite latéralement lorsque le projectile était latéral. L’auteur se 
servit d’un miroir frontal qui donne un excellent éclairage ; néan¬ 
moins quand la chose est nécessaire, mieux vaut faire une incision 
en U plutôt que d’en oublier un éclat. 

Sur la désarticulation inter-ilio-abdominale. — M. Chutro 

estime que la désarticulation inter-ilio-abdominale ne doit jamais 
être entreprise pour tumeur maligne de la ceinture pelvienne, cette 
tumeur fût-elle limitée : ces malades ne supportent pas, en effet, 
l’opération et ils meurent immédiatement. 

Par contre, la désarticulation inter-ilio-abdominale peut trouver 
une indication exceptionnelle dans les vieilles coxalgies fistuleuses 
qui ont résisté à tous les autres traitements. Dans ces cas, elle peut 
être suivie de succès, à condition d’être pratiquée sous-périostique- 
ment, en plusieurs temps, et d’être complétée par un traitement 
héliothérapique intensif, avant, pendant et après chaque temps opé¬ 
ratoire. Ces temps peuvent êtré réglés de la façon suivante : 1“ désar¬ 
ticulation de la hanche et évidement de l’acétabulum ; 2“ résection 
des branches ilio-pubienne, ischio-pubienne et de l’ischion ; 3“ résec¬ 
tion de l’aile iliaque Comme ces opérations sont faites sur des 
jeunes gens, le peu de périoste qui reste est suffisant pour refaire 
une coque très solide, de consistance osseuse, qui, doublée de tout 
le plan musculaire de la fesse, permet mieux la prothèse. 

M. Chutro a fait trois opérations de ce genre, trois suivies de gué¬ 
rison. 

Une manière commode d’amputer la jambe. — M, Nimier décrit 
une manière commode d’amputer la jambe (procédé à deux lambeaux 
de .Marcellin Duval), sans recourir à la position ventrale préconisée 
dans la séance du 24 avril par .M. Phocas et sans aide au besoin, la 
jambe reposant simplement à plat, par sa face postérieure, sur la 
table, 

Note sur la constation radiographique de gaz dans les foyers de 
fracture de guerre. — MM. P. Durai et H. Béc/ère signalent que, 
darsleurs examens radiographiques des fractures de guerre, ils ont 
pu découvrir 4 cas où la présence de gaz dans le foyer osseux était 
des plus nettes: c’est une constatation nouvelle et intéressante par 
les conclusions thérapeutiques qu’elle comporte. 



254 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


Le gaz se présente sous forme d’une bulle plus ou moins étendue 
soit dans le foyer osseux même, entre les extrémités osseuses, soit au 
contact de la diaphyse, ou bien encore il s’étend du foyer de frac¬ 
ture dans le muscle. 

La persistance de cette production gazeuse est assez longue : six, 
huit, dix jours; puis elle disparait spontanément sans laisseraucune 

Cette collection gazeuse est-elle produite par l’emprisonnement 
de l'air atmosphérique dans l'espace vide qui souvent se trouve 
entre les fragments osseux? N’est-elle pas plutôt due à la produc¬ 
tion pathologique de gaz dans le foyer de fracture ? 

L’examen bactériologique des plaies dans les cas en question leur 
ayant montré la présence de germes anaérobies, MM. Duval et 
Béclêre pensent qu’il faut interpréter ces collections gazeuses dans 
les foyers des fractures comme dues à l’infection microbienne anaé¬ 
robie. Mais ils ajoutent qu’il n’y a pas là, selon eux, une contre-indi¬ 
cation à la suture primitive d’emblée ou retardée de la plaie, non 
plus qu’à la réouverture de cette plaie au cas où elle aurait déjà été 
suturée. Il convient seulement de surveiller de très près l’évolution 
de ceS cas. 


VARIÉTÉS 

Quelle était la ration alimentaire du citoyen, du soldat 
et de l’esclave romain ? — Introduisant les données biologiques 
dans le domaine de l’érudition, M. le professeur Jeanselme s’est 
attaché à l’étude la ration alimentaire des Romains et est arrivé à 
des conclusions fort intéressantes (i). Je les cite textuellement. Elles 
donneront, mieux que toute analyse, une idée de l'importance du 
travail de M' Janselme. 

« Si l’on excepte les gladiateurs et surtout les athlètes qui faisaient 
grand abus de viande, le bas peuple de l’Italie et de Rome se nour¬ 
rissait presque exclusivement de céréales. 

Cette alimentation introduisait dans l’organisme une quantité suf- 
lisanie de matières azotées et un léger excès d’hydrates de carbone, 

• maiselle étaittrès pauvre en matières grasses. Les Romains comblaient 
ce déficit en mangeant beaucoup d’olives. 

On en distribuait aux esclaves et on leur allouait un setier d’huile 
par mois. 

Comme tous les peuples dont l’alimentation est surtout végéta¬ 
rienne, les Romains étaient très friands de sel. Les esclaves en 
recevaient une quantité exagérée: i8 gr. 5 par jour,à laquelle il faut 
encore ajouter le sel contenu dans la saumure et dans la boisson 
vineuse qui était confectionnée avec de l’eau de mer. Cette sursa¬ 
turation de l’organisme par le chlorure de sodium pouvait entraîner 
des désordres graves quand l’émonctoire rénal était au-dessous de sa 
tâche. 

D’une manière générale, la ration alimentaire était adéquate à la 
somme d’énergie que le sujet devait développer. Le citoyen, qui 
n’exécutait aucun travail pénible, recevait de l’état une ration de blé 
dégageant 3.ooo calories environ par jour. Il n’était donc pas réduit 
à une ration de famine, comme pourrait le faire croire l’affirmation 
de Sénèque : « Je ne regarde pas comme un met exquis un peu de 
farine détrempée ou un morceau de pain d’orge .. La nourriture du 
cachot est plus abondante, le bourreau traite avec moins d’épargne 
le condamné qu’il garde pour le supplice. » 

La ration du soldat était un peu plus faible, elle ne correspondait 
qu’à 2.700 calories environ. 

Mais cette légères dimution portant sur^ les céréales était com¬ 
pensée et au-delà par des farineux, des lentilles, du lard et même 
de la viande fraîche. En outre, les distributions de vin aux soldats 
furent réglementaires sous le Bas-Empire. L’ordinaire du soldat était 
donc copieux. 

L'esclave urbain qui se livrait à des travaux domestiques, en 
général peu fatigant, recevait, comme le citoyen, une ration alimen¬ 
taire fournissant 3.000 calories. 

L’esclave destiné a la culture des biens-fonds avait un régime ju- 
dicieusemeni calculé. L’hiver, époque de morte-saison pour la terre 
l’ouvrier agricole ne disposait que d’une ration d’entretien dégageant 
2.400 calories. L’été, période de vie plus active, sa ration en céréales, 
était un peu plus forte 2.700 calories et il touchait en outre de nom- 

(i) E. Jeax.selme. Quell était la ration alimentaire du citoyen, du sol¬ 
dat et de l’esclave romain. Extrait du Bu..eiin de la société scientifique 
d’hygténe alimentaire. iqi8. 


breux suppléments en olives, en huile et en lait incorporé à la 
bouillie de froment. 

L’esclave entraîné ne pouvait rien ajouter comme appoint à sa 
ration réglementaire. Celle-ci est donc, de toutes la plus intéressante 
à connaître, puisque les causes d’erreur portant sur le calcul du 
nombre des calories sont aussi rigoureusement éliminées que dans 
une expérience de laboratoire. 

La ration d’hiver permettait un travail modéré; elle dégageait 
3.221 calories. La ration d’été était généreuse; elle fournissait 
4.033 calories environ L'esclave agricole pouvaitdonc, sans faiblesse, 
supporter les rudes fatigues de la moisson et des vendanges. La 
ration de vin, pendant cette période de travail intensif, atteignait 
87 cent. 5 par jour. 

... C’est un axiome indiscutable que les exigences nutritives de la 
machine animale étaient les mêmes, il y a deux mille ans, qu’au- 
jourd’hui. Or, après la réforme d’Aurélien qui fut distribuer aux 
frumentaires deux livres de pain par jour à la place de cinq modii 
de blé par mois, la ration du citoyen devint tout à fait insuffisante. 
Elle ne fournissait plus que 1.600 caloiies. L’équilibre nutritif était 
rompu , comment le bénéficiaire parvenait-il à le rétablir ? 

Pourquoi le cavalier romain recevait-il une ration triple, le cavalier 
des troupes alliées une ration double? La physiologie nous enseigne 
qu’une telle quantité de nourriture, produisant jusqu’à 7.800 calories 
pour le cavalier romain, ne pouvait être consommé par un seul 
homme. Ainsi se trouve confirmée l’hypothèse que la lecture de 
certains textes avait soulevée, à savoir que le cavalier romain nour¬ 
rissait deux aides et le cavalier des troupes alliées un seulement. 

Autre exemple non moids démonstratif de l’utilité d’introduire les 
données biologiques dans le domaine de l’érudition. Le nombre de 
colories contenues dans les 7 médiumes d’orge alloués au cavalier 
romain pouvait largement suffire à l’entretien de deux chevaux, si 
l’on ajoute à la ration du fourrage en proportion convenable, soit 
3 kilogramme par jour et par animal. En orge et en foin, le cheval 
des troupes d’Algérie reçoit exactement la ration qui était distribuée 
au cheval de guerre romain, à l’époque où Polybe écrivait ses 
histoires ». 


HIRLIOGRAinilE 


Études sur le fonctionnement rénal dans les néphrites 
chroniques, par Pasteur Vali.erv-Radot, ancien interne des hôpi¬ 
taux de Pans, I vulume in-8 de 256 pages avec 42 figures et 2 planches 
en couleurs. (Masson et G”, éditeurs. Paris). . . .' lofr. plus 10 % 

Ce livre, à la fois théorique et pratique, est important à connaître 
pour tous les médecins qu'intéresse la physiopathologie rénale et parti¬ 
culièrement pour les praticiens qui y trouveront les règles du diagnostic 
functiomiel et du pronostic du mal de Bright. 

L’auteur a résumé les crçiceptiuns actuelles sur les néphrites, telles 
qu’elles résultent des travaux de M. Widal et de son école, et il a exposé 
les recherches personnelles qu’lia poursuivies dans le service et le labo¬ 
ratoire de M. Widal sur les grands syndromes du mal de Bright. 

Le lecteur y trouvera une étude sur les nouvelles épreuves d’élimina¬ 
tion provoquée et leur intérêt en clinique ; puis un chapitre consacré à 
la rétention chlorurée dans lequel M. Pasteur Vallery-Radot montre que 
l'élimination des chlorures dans les néphrites obéit à une loi dont le 
rythme est constant mais dont les modalités sont variables ; de cette 
loi il tire des conclusions pratiques pour rechercher avec une précision 
rigoureuse la perméabilité du rein aux chlorures. 

La symptomatologie des néphrites azotémiques est exposée dans son 
ensemble, ainsi que leur anatomie pathologique. 

D'observations suivies pendant plusieurs années, l'auteur déduit Us 
règles très simples qui doivent présider au pronostic des néphrites en 
s'appuyant sur le dosage de l'uree sanguine. 

Les renseignements que çe.ut donner la constante d'.àlnbard dans la 
pratique sont étudiés en détail. 

Dans un chapitre sur l'hypertension artérielle, M. Pasteur Vallery- 
Radot montre 1 origine rénale de l’hypertension permanente. 

Enfin, dans un dernier chapitre, l'auteur fait une étude des,néphrites 
e.xpérimentales qu’il a obtenues dans des conditions qui se rapprochent 
de celles des néphrites humaines. 

On vçit combien la lecture de ce livres tant par son exposé des tra¬ 
vaux modernes que par ses vues nouvelles et originales, est utile p'.'Ur 
pénéuer le fonctionnement rénal, reconnaître les troubles du mal de 
Bright et en établir un pronostic rationnel. 


Le Gérant : A. Hclzavu. 
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CmRURGIE DE GUERRE 


l>a méthode de la ‘•boutonnière” dans l’extrac¬ 
tion des pi-ojectiles sous l’écran radioscopique. 
— Ses débuts. — Sa première application à la 
chirurgie intra-thoracique. 

Par le Ji CIVEL 

Chirurgien de l’hôpital civil de Brest. 

Dans un mémoire présenté à la Société de chirurgie et 
comprenant toutes mes observations depuis igoS, j’ai exposé 
les raisons qui m’autorisaient à faire valoir mes droits de 

P riorité en ce qui concerne l’extraction des projectiles sous 
écran. 

Dans son rapport sur mon travail, M. Mauclaire (i) n’a pu 
que tenir compte des données générales sur ma méthode, qui 
depuis igiS, a été très employée dans le milieu brestois. 

Dans ce nouveau mémoire qui lui servira de complément, 
j’étudierai ; . , 

I" Les extractions sous l’écran avant la guerre; 

2° Les extractions sous l’écran depuis la guerre. 


i“ Extractions des projectiles avant la guerre 

En 1904, lorsque je publiais un mémoire visant surtout 
l’extraction des projectiles a sous l’écran» la question, telle 
qu’elle était exposée, était, je crois, une nouveauté. 

Le traité de Radiologie de Bouchard, publié fin 1904, n’en 
dit pas un mot. En Angleterre où je me suis rendu en 1904, 
en Allemagne et en Autriche où j’ai voyagé en igoS, je n’ai pu 
recueillir aucun renseignement sur le sujet. 

La raison en est simple. La radiologie était à ce moment 
une science spéciale, un peu ferrnée par la même. Les chirur¬ 
giens en appréciaient les mérites, mais ils ne la connaissaient 
que par les radiographies. La radioscopie ne les intéraissait 
pas. Aussi, n’est-il pas surprenant que la question des extrac¬ 
tions « sous l’écran » ne se soit pas posée pour eux. 

Par contre, les médecins, mal renseignés par la radiogra¬ 
phie, s’étaient attachés de bonne heure, à l’étude de la radios¬ 
copie. 

Bien persuadé que la radioscopie pouvait rendre à la 
chirurgie les même services qu’à la médecine, j’ai suivi les 
leçons du D’ Béclère. Je lui rends ici hommage de m’avoir 
initié à la radiologie. C’est certainement grâce à lui que je suis 
arrivé à donner une solution pratique à l’extraction des corps 
étrangers «sous l’écran» et à avoir lait entrer ce chapitre, par 
suite de la simplicité ‘de sa technique, dans le cadre de la 
chirurgie courante ». 

Mon mémoire de 1904 comprend trois parties, dissembla¬ 
bles, en apparence, mais très liées en réalité. . 

Dans la première partie j’établis avec fermeté les droits de la 
radioscopie en chirurgie. 

1" La radioscopie doit toujours avoir un droit de contrôle 
sur la radiographie. 

a" Elle n’est pas seulement un moyen de contrôle. Pour le 
recherche des corps étrangers, elle mérite d’être placée au- 
dessus de la radiographie. 

Ces considérations générales, alors nouvelles, qui posaient 
nettement le principe de la méthode, n’ont pas encore actuel¬ 
lement perdu de leur portée générale. 

Les principes établis, la deuxième partie est consacrée à la 
description d’une table à radiologie. La table constitue le pivot 
de_ l’installation ainsi que l’a si bien dit le D'' Ombredanne. 
C’était aussi mon opinion en 1904. Aussi en ai-je fourni une 
assez longue étude. Cette table n’est en réalité que l’adaptation 


(1) Mauclaire. Bulletins et Mémoires de la Société de chirurg., 
27 juin 1917. 

,(i) CivEL. Radioscopie et radiographie de chirurgie. Archives provin¬ 
ciales de chirurgie, déc. 1914. 


a rnes besoins spéciaux du cadre porte-ampoule Béclère. Je ne 
crois pas que depuis, une modification bien importante y ait 
été apportée. 

La troisième partie de mon mémoire a trait à la technique 
des extractions. Elle est un peu courte. J’y reviendrai. 

Je n’ai pas parlé des localisations qui étaient déjà bien 
connues. 

Avant de relater mes observations je tiens à citer les noms 
de ceux qui ont également étudié les extractions sous l’écran. 

En igo 5 Henrard de Bruxelles a enlevé des corps étrangers 
de l’oesophage. En 1908 Daviot dans sa thèse écrite sous 
l’inspiration du D'' Bilhaut décrit des extractions d’aiguilles 
faites sous l’écran. 

En 1910 et 1911 Wullyamoz dè Lausanne fait connaître 
ses travaux qui auraient débuté en 1906(1). 

En iqiS le D'' Mauclaire a pratiqué aussi l’extraction des 
corps étrangers sous l’écran et en décembre 1914, l’extraction 
des projectiles intra-pulmonaires (2). 

Mes observations de pratique civile comprenant jusqu’à la 
fin de 1916 : 182 extractions d’aiguilles et de crochets, 
17 extractions d’éclats de métal et de verre, uue centaine 
de balles chez 87 blessés, 24 corps étrangers de l’œsophage 
dont trois pièces dentaires, un bouton de manchette, un 
os, un rond de biberon. Le reste comprenait des pièces de 
monnaie. Je cite enfin deux cas spéciaux : une épingle à 
cheveux de la vessie et un anneau du rectum. 

A) Corps étrangers de l’œsophage. — L’extraction des 
corps étrangers de l’œsophage est un des chapitres les plus 
intéressants de la série. Ceux qui assistent à ce genre d’opéra¬ 
tions, pour la première fois sont surpris de la facilité de la 
manœuvre et de l’élégance du procédé. 

En igo3, le '29 juillet j’ai enlevé mon premier corps étranger de 
l’œsophage: Marie L... trois ans, de Guisseny. Bouton de manchette 
à système. L’extraction a été opérée à l’aide d’une bougie uréthrale 
introduite entre la table du bouton et le système. 

En IQ04, j’ai enlevé le 16 mai et en juillet 1904 avec le panier de 
Graefe, deux pièces de un sou, situées au lieu d’élection. 

En igo5, j’ai extrait une pièce de 10 centimes, située au lieu 
d’élection avec le crochet de Kirmisson. 

A partir de igoj, j’enlevai 14 pièces de monnaie, 4 pièees den¬ 
taires, un os et un rond de biberon. 

B) Aiguilles. — L’extraction des pointes d’aiguilles a beau¬ 
coup perdu de son intérêt depuis la guerre. Cela ne veut pas 
dire qu’elles soient toujours faciles à enlever, même lorsqu’elles 
paraissent être dans une position très accessible. 

Je me bornerai à donner le nombre des extractions par année jus¬ 
qu’en 1910 en y comprenant les éclats de métal et de verre : en igoS, 
huit fragments d’aiguilles et éclats ; 1904, 25 fragments d’aiguilles et 
éclats; igoS, ii fragments d’aiguilles et éclats; 1906, 10 fragments 
d’aiguilles et éclats ; 1907, 12 fragments d’aiguilles et éclats; 1908, 
16 fragments d’aiguilles et éclats ; 19Ô9, i3 fragments d’aiguilles et 
éclats; 1910, 5 fragments d’aiguilles et éclats. 

Sur tous ces cas je ne retiendrai que trois observations datant 
toutes de 1909. 

P' Observation. 

1909,2 mars: K.eru... Anast... femme Kerh...48 ans, de Lampaul- 
Guimiliau. 

Blessée adressée par le Dr Loussot. Fragment d'aiguille de la 
partie moyenne de la cuisse gauche, très profondément situé. Tissus 
très épais. L’aiguille a été repérée sous l’écran à 1 aide de deux figes 
de trocart de l’appareil Potain. Incision suivant la bissectrice de 
l’angle formé par les trocarts. L’extraction a été faite immédiatement 
sans le moindre tâtonnement. 

Ce repérage à l’aide de deux aiguilles n’est pas de mise dans tous 


(1) Mauclaire. Extraction des corps étrangers sous le contrôle de la 
radioscopie. Archives générales de chirurgie, juin ic)i 3 . 

(2) Mauclaire. Extractionisous l'écran dei projectiles intra-pulmo¬ 
naires, Société de chirurg.. 104-15-16-17 et 18. 
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les cas. Il ne peut être employé que dans les zones indifférentes. Je 
l’ai utilisé de temps en temps avec avantage. Le cas actuel est un 
cas type. 

Observation. 

1909, 5 juillet ; Jaf... Louise, 20 ans, de Lambezellec. 

Crochet à broder d’au moins douze centimètres, entré par la fesse 
gauche et ayant pénétré dans le bassin par la grande échancrure. 
Extraction par voie vaginale, après incision du cul-de-sac, latéral 
gauche. 

3“ Observation. 

1909, 9 août : Le M... Yves,'36 ans, rue Marengo 9. 

Corps étranger de la face antérieure du poignet droit. 

Le blessé, accidenté du travail, traînait depuis plusieurs semaines, 
se plaignant d’impotence de la main, de fourmillements pénibles 
des doigts, de la main et de l’avant-bras. Il me tut adressé par une 
Compagnie d’Assurances, pour savoir si ses plaintes étaient justifiées. 

Au tiers inférieur et antérieur de l’avant-bras, cicatrice, pour ainsi 
dire, imperceptible. Aux rayons, on constate l’existence d’un éclat 
métallique très petit, sans épaisseur et peu profond. Par une petite 
incision permettant l’entrée d’une curette l’éclat fut encerclé. Mais je 
ne pus l’atteindre. La localisation définitive, par élimination des 
parties mobiles, conduisit à charger le tronc du médian à la curette. 
Le petit éclat était implanté au centre du cordon du médian, d’où 
il fut extrait à l’aide d’une pince fine, la curette chargeant le nerf. 
Tous les troubles dont se plaignait le blessé disparurent immédiate¬ 
ment après l’intervention. 

Cette observation est intéressante et montre l’utilité et l’innocuité 
de la curette dans les recherches sous l'écran. Le médian a été 
contourné, soulevé par la curette sans subir le moindre dommage. 

A ces observations, je joins le cas de l’enfant Plis. 

4“ Observation. 

Six ans ; Epingle à cheveux dans la vessie. L’extraction par les 
voies naturelles a été grandement facilitée par l’assistance de l’écran. 

G. Projectiles. — Nous en arrivons maintenant aux obser¬ 
vations de projectiles. 

Je cite par années le nombre des blessés et le nombre de balles 
extrait : 

1903 : 4 blessés auxquels 10 balles ont été extraites; 1904: 10 blessés, 
14 balles extraites; 1905, 6 blessés; 1906,4 blessés ; 1907, loblessés; 
1908, 6 blessés; 1909, 7 blessés; 1910,8 blessés; 1911, 10 blessés, 
extraction de i3 balles. 

De ces différents cas, je retiendrai les observations suivantes : 

C Observation. 

Le S... Alb., 8 ans, à Lambezellec. Entré le 28 janvier 1908, sorti 
le 2 février. 

Extraction de cinq balles de revolver : une derrière le sterno droit, 
trois au devant du même muscle, une sous le maxillaire inférieur 
gauche. Ces balles étaient profondément situées dans la zone des 
vaisseaux. Opération à la curette, sans intervention du doigt. 

2e Observation. 

Roscong Goul., 67 ans, Saint-Pierre. Entré le 16 juillet 1903. 

Extraction à la curette d’une balle de gros calibfe de la région 
temporo-pariétale droite. La balle complètement aplatie n’avâit fait 
qu’écorner la table externe. Sorti le 17 septembre. 

Ce blessé a reparu le 25 octobre I904. La nouvelle balle a perforé 
le temporal. Elle est logée le long de la paroi interne du crâne à 
3 centimètres environ au-dessous et en avant du trou d’entrée. Tré¬ 
panation sur le siège de la balle qui a été immédiatement encerclée 
à la curette. Le cerveau ne paraissait pas atteint. Sorti le 9 novembre. 

3® Observation. 

Guil... Jean, 87 ans. Entré le 14 octobre 1908. 

Vaste traumatisme par décharge de fusil de la région tibio-tarsienne 


droite. Tous les plombs ont été recherchés sous les rayons. Bonne 
guérison avec ankylosé du pied. 

4® Observation. 

Marin Sénégalais. Entré le 18 février 1904. 

Extraction d’une balle de gros calibre incrustée dans la table 
interne du maxillaire inférieur, vers le menton, 

5® Observation. 

Le G... Joseph, 3o ans, rue Saint-Yves, 52. Entré le 14 déc. 1904. 

Extraction à la curette de trois balles de gros calibre : l’une dans 
la profondeur de la fesse droite, l’autre au niveau des insertions 
inférieures du deltoïde, région profonde, la troisième vers la partie 
moyenne du dos à gauche, sous le bord externe de l'omoplate. Sort 
le 24 décembre. 

6* Observation. 

Bor... F... 3o ans, place Saint-Martin, 10. Entré le 9 janvier 1905. 

Balle de l’épaule gauche ayant traversé la tête humérale. Trajet 
de la région postéro-ostéro-latérale vers la région profonde antérieure 
du creux de l’aisselle où elle a été extraite. 

7“ Observation. 

D... Imuise, 21 ans, adressée par le D' B'aley de Chateaulin. 

Coup de revolver gros calibre. Entrée de la balle par la région de 
l’aile gauche du nez, perforation du palais. 

A l’examen la balle est localisée à la partie moyenne et latérale 
du cou à gauche. Extraction par une petite incision permettant 
l’entrée de la curette, d’une balle à chemise de cuivre, placée sous 
le sterno, dans le voisinage des troncs vasculo-nerveux. 

8® Observation. 

B... F..., 3o ans, place Saint-Martin, 10. Entré le 9 janvier igob. 

Balle de l’épaule gauche, ayant traversé la tête humérale. Trajet 
de la région latéro-postérieure vers ‘la région profonde antérieure 
de l’aisselle où elle a été extraite. 

ge Observation. 

S... F..., 27 ans, rue Keruscun, 25. Entré le i3 janvier 1905. 

Extraction d’une balle de gros calibre, entrée par la bouche et 
logée dans la partie externe gauche de la quatrième vertèbre cervicale, 
à la partie postérieure et latérale du pharynx. Incision de 2 centi¬ 
mètres derrière le sterno. L’extraction fut laborieuse, car une balle 
de plomb crie peu sous la curette. De plus elle était logée dans une 
dépression de l’os et recouverte par le grand surtout ligamenteux 
antérieur, d’où difficulté pour perforer lès fibres conjonctives et 
créer une voie d'accès. Ce cas est un cas type de l’extraction par 
boutonnière. 

loe Observation. 

M... Jean, 20 ans, rue Kerfautras, 12. Entré le 21 décembre 1906. 

Plaie du thorax par décharge de fusil. Pleurésie purulente consé¬ 
cutive. Résection de quatre côtes. Nettoyage d'anfractuosités delà 
surface du poumon gauche, contenant de gros plombs. Guérison. 

IK Observation. 

Le Toul, Ant..,, 84 ans, rue Ducouédic, i3. Entré le 28 mai 1906- 

Pneumothorax gauche avec pleurésie purulente, consécutif à un 
coup de fusil reçu il y a six ans. Résection de côtes. Extraction de 
plombs d’une poche superficielle du poumon. 

12“ Observation. 

Trao... Fern..., 9 ans, du Relecq. Entré le 3i juillet 1906. 

Extraction dans la profondeur de la paroi thoraco-abdominale 
gauche inférieured’une èaf/e ayant pénétré vers l'appendice xyho'ide. 
Hématurie après l’accident. Guérison. 
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i 3 e Observation. 

Ber... Jean, 35 ans, quai de la douane, 52. Entré le 27 octobre 1906. 

Plaie du crâne par balle de revolver. Entrée par la fosse temporale 
droite. Extraction au niveau de la région orbitaire externe, vers 
l’arcade zygomatique, Aveugle par suite de son accident, il a guéri 
en conservant sa cécité. 

14e Obseavation. 

Mag... 23 ans, Irvillac. Entré le 28 octobre 1907. 

Rupture de la cornée droite par plombs de chasse. Extraction de 
plombs de l’orbite. 

i 5 e Observation. 

Ad... F.-M...., 22 ans, grand’rue, 69. Entré le 6 décembre 1907. 

Extraction d’une balle de revolver située derrière le paquet 
vasculo-nerveux au devant de la colonne cervicale, partie moyenne 
d.u cou. Ce cas ressemble à la g<‘ observation. L’extraction a été 
simple. Le projectile n’était ni engainé, ni en contact avec l’os. 

16' Observation. 

Baf... Alex..., 17 ans, Entré le 12 mars 1909. 

Balle de revolver tirée au niveau de l’oreille droite, ayant traversé 
la paroi du conduit auditif, pour venir se loger dans la partie 
médiane de la base du crâne, vers le sommet du roçher., 

La radioscopie permettait une surveillance bien nette de la balle. 

Introduction d’une petite curette par une incision minuscule au- 
dessous de l’articulation temporo-maxillaire. Le jeu de l’instrument 
était très limité. Grande difficulté pour arriver au contact de la balle. 
L’extraction d’une parcelle de plomb m’indiqua que j’étais bien sur 
le projectle et que celui-ci était complètement enchâssé dans l’os. En 
élargissant la cavité osseuse l’extraction se fit rapidement. D’après la 
radioscopie le siège répondait à peu près au sommet du rocher. 

La région n’est pas des plus simples pour les manœuvres chirur¬ 
gicales. J’ai sorti plusieurs fois ma curette. Je l’ai manipuvrée en 
tous sens autour de la balle. Je n’ai pas eu decoup d’éponge adonner. 

J’avais déjà eu occasion d’intervenir dans les régions vasculo- 
nerveuses, j’ai répété bien des fois depuis certe opération, je n’ai 
jamais eu le moindre incident. Une curette ne peut léser une paroi 
artérielle, ni dilacérer un nerf. Les troncs veineux adhérents pour¬ 
raient être plus sensibles. 

L’incision opératoire était si petite que certains auraient pu mettre 
en doute mon intervention. 

Ce cas est des plus typiques pour représenter ma méthode. 

En 1915 j’ai vu la sœur du blessé. Elle m’a annoncé qu’il avait été 
tué en Argonne. Sa santé avait été parfaite depuis l’intervention. 

17' Observation. 

Bour... Y..., 8 ans, Lambezellec. Entré le 12 mars 190g. 

fîc/Ze incluse dans le fémur gauche, région interne au-dessus du 
condyle. Ma localisation était imparfaite et ce n’est que par élimina¬ 
tion que je suis arrivé au diagnostic exact. La curette dans ces cas 
me parait être un excellent instrument d’exploration. La localisation 
faite, l’extraction a été facile. 

i8e Observation. 

Den... Fer...., 16 ans, rue Graveran, 12. Entré le loseptembre 1909. 

fîa//e complètement mobile dans le genou gauche. Incision à la 
partie interne du cul de sac sous tricipital, La balle abandonna le 
cul de sac pour se fixer à la partie externe inférieure de l’articulation. 
L’introduction de la curette en ce point, à la suite d’une ponction 
au bistouri permit de la saisir, non sans difficultés. Le blessé a bien 
guéri, mais après une réaction articulaire qui a nécessité des soins 
jusqu’au 23 décembre. 

19e Observation. 

Le B... J,.., 9 ans. Entré le 10 août 1910. 

Balle de pistolet complètement mobile dans la cavité articulaire. 

Ce cas est absolument semblable à celui de la 18* observation. 
Mêmes difficulté d’extraction. Réaction articulaire très forte. Le 


blessé a quitté l’hôpital avec le genou ankylosé. Il est probable que 
le projectile a du jouer un certain rôle dans ces réactions. 

201 Observation. 

Oz.., Anna, 19 ans. Entrée le 29 décembre 1909. 

Extraction entre le gril costal et l’omoplate, au niveau de la partie 
inférieure de la fosse sous-épineuse d’une balle de revolver d’or¬ 
donnance ayant pénétré par la partie externe et supérieur du 
moignon de l’épaule. L’incision a été faite au bord supérieur et 
moyen de l’omoplate. . 

211 Observation. 

Le Sca... opérée le 17 février 1911. 

Extraction de quatre balles de revolver ; une au-dessous du 
maxillaire inférieur droit; une à la partie moyenne du cou sous le 
bord du sterno; une à la base du cou sous le sterno. Ces trois balles 
étaient profondément situées. Une quatrième a été extraite de la 
couche musculaire de la région lombaire gauche. Cette observation 
ressemble à la 12c observation. 

Tous ces cas dont je pourrais allonger la liste, suffisent, je 
crois, pour indiquer que je pratiquais depuis longtemps des 
interventions sérieuses sous les rayons X. 

Je remercie bien vivement le D’’ Mauclaire de l’avoir signalé 
à diverses reprises, dans ces dernières années, tant devant la 
Société deChirurgie que dans la presse. 

Tous nos blessés, pour ainsi dire, ont été opérés par une 
méthode un peu spéciale. Tandis que Vullyamon, parexemple, 
sectionne les tissus plans par plans, en s’aidant d’écarteurs 
pour mieux voir, technique dont je suis loin de nier les avan¬ 
tages, surtout en chirurgie de guerre, je procède surtout par 
dissociation des plans profonds à l’aide d’un instrument 
mousse, après avoir sectionné la peau et l’aponévrose au 
bistouri. Eclairé par l’écran, je n’ai besoin que d’un passage 
pour mes instruments, stylet, sonde cannelée, curette, pince 
et encore la pince est-elle réservée pour les prises dont je suis 
sûroupour les zônes indifférents. Je n’explore au doigt que 
très rarement. Je suis revenu sur cette technique, dans la thèse 
du Df le Nestour,(i 1 . Je ne suis naturellement pas e.xclusif et, 
en cas de nécessité, j’incise plus largement et j’e.xplore au 
doigt et à l’écarteur. 

2“ Extraction des projectiles depuis la guerre. 

La guerre a donné à la question de l’extraction des projec¬ 
tiles une extension considérable et mes confrères Brestois de la 
Marine et de la Guerre ont pris une bonne place dans le mou¬ 
vement, en mettant bien en lumière la valeur du procédé de la 
boutonnière, qui par une très heureuse application a donné 
un procédé spécial et intéressant d’extraction des projectiles 
intra-pulmonaire. 

J'ai été un peu surpris qu’aucun de mes confrères Brestois 
n’ait au moins cité mon nom dans les travaux qu’ils ont 
publiés. Aussi est-ce un peu pour lutter contre cette éviction 
que j’ai fait ma communication de juin 1917 à là Société de 
Chirurgie. 

Si le procédé de la « boutonnière », ainsi qualifié, avec 
bonheur, par M. le médecin-général Duval, est un procédé 
Brestois, il a pris naissance à l’hôpital civil de Brest et à la 
Croix-Rouge et non ailleurs. 

Après les indications, déjà fournies, il me serait facile très 
probabléMient d’appuyer ma démonstration et sur des témoi¬ 
gnages et surtout sur la présentation de blessés anciens et 
récents. 

J’ai été si bien Y initiateur de la méthode que depuis la 
bataille de la Marne jusqu’en mai 1915. j’ai été le seul à 
l’employer à Brest, en compagnie de deux médecins militaires, 
qui opéraient comme moi à l’hôpital civil. 

La marine n’a commencé à utiliser la méthode qu’en mai 
i()i 5 sous l’active impulsion de M. le médecin-général Duval. 


(I) l.K Nesthi R. Ablation des corps étrangers sous l’écran. Thèse 
Bordeaux, Uji 3 . 
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A ce moment et, sans doute, avant que la marine ait débuté, 
j’étudiais le cas d’un soldat, porteur d’une balle du sommet 
du poumon droit. 

Estimant que ma méthode était applicable, sans entraîner 
de conséquences graves, aux cas les plus variés, je proposai 
au blessé de lui extraire sa balle. 

Mon intervention porte le.s dates du 3 mai et du 8 mai igi 5 . 

Dans cette circonstance, j’ai été une fois de plus un initia¬ 
teur, puisque M. le D" Petit de Vilîéon n’a commencé sa 
brillante série qn’en octobre igi 5 . 

Lorsque j’ai opéré mon blessé, le D'' Petit n’avait encore 
enlevé aucun projectile d’aucune sorte, 

Je n’interviens ici qu’au point de vue technique spéciale par 
la méthode de la « boutonnière », car l’idée d’enlever une 
balle du poumon n’était pas nouvelle. Dès octobre 1914 le 
D''Mauclaire avait déjà enlevé sur la table radioscopique sous 
l’écran un petit éclat du poumon après une thoracotomie 
minima (i). 

Observation. 

Balle du sommet du poumon droit. —Essai d’ablation à ta curette 
et à la pince. — Insuccès. — Essai d’ablation après volet thora¬ 
cique, par un autre chirurgien. — Décès. 

Guil... Yves, soldat au 19®, blessé à la Boisselle. Entré à la Croix- 
Rouge de Brest le 2 avril ioi5, après séjour dans d’autres hôpitaux. 
Diagnostic à l’arrivée: plaie pénétrante de la poitrine, par balle. 
Orifice d’entrée dans la région sus-épineuse droite. Pas d’orifice de 
sortie. 

18 avril igi6. — A la radioscopie, on constate que la balle est 
placée dans la zône claire du sommet du poumon droit, région 
sous-claviculaire, au tiers interne de la clavicule. Dans le sensantéro- 
postérieur, elle est à mi-chemin de la paroi antérieure et de la paroi 
postérieure du plan de l’entonnoir thoracique. 

LeDi'Chuiton a pris plusieurs radiographies, suivant le diamètre 
oblique. L’hôpital de la Marine possède également deux radio¬ 
graphies ; l’une dans l’axe antéro-postérieur, l’autre dans l’axe 
transversal, toutes deux prises sous rayon normal. 

Opération pratiquée en présence du D"' Guyot, mon médecin-chef, 
du Dr Bouquet et du personnel de la Croix-Rouge. 

Par suite de l’éloignement du service de rayons X de ma salle 
d’opérations de la Croix-Rouge, l'opération a été faites en deux 
séances. J’étais mieux outillé dans ma salle d’opérations, pour parer 
aux complications possibles. De plus, la localisation, après divers 
examens, me paraissait si exacte, le champ à explorer si limité que 
je pensais pouvoir arriver à sentir le projectile et à l’enlever, sans le 
secours de l’écran. Incision à la partie antéro-inférieure de l'in 
sertion du Sterno-.Mastodien. 

Dans une seconde séance, cette fois sous l’écran, j’ajoutai à l’inci 
sion première, une autre incision en dehors du Sterno. A l’aide 
du doigt introduit par cette boutonnière, j’espérais fixer ie poumon 
et mobiliser la balle à l’aide d'une curette introduite par l’incision 
interne. J’ai bien mobilisé les tissus qui enserraient la balle, mais 
ni au stylet, ni à la pince, ni à la curette, je ne suis arrivé à 
percevoir le contact. 

Toutes ces manœuvres se sont exécutées simplement, sans la 
moindre perte de sang, sans la moindre réaction, soit pendant, soit 
après l’intervention. Le résultat définitif a été un insuccès. 

Pour mon premier essai, j,'avais rencontré un cas particulièrement 
difficile 

Ce cas est bien connu à Brest. Mes confrères de la marine l’ont, 
après moi, étudié avec soin, et le D' Petit dè Villéon a fait, à son 
tour, en octobre ou novembre igiS une tentative d’extraÿtion, par 
un procédé différent : le procédé à volet. Il savait, ne serait-ce que 
par la feuille d’hôpital, que j’avais essayé avant lui II a vu mes 
incisions. L’intervention ayant été suivie de décès, avant l’extraction 
de la balle, la localisation a pu se faire sur place. 

D’après cette observation, qui-a subi toutes les vérifications 
utiles, je ne crois pas exagérer en disant que fai été l'initia- 


(i) .M.vuci.aire. Ablation sous l’écran d’un éclat d'obus logé super¬ 
ficiellement dans le poumon. .Société de (èhir. décembre igiq'et janvier 
iyi6, page bu. 


teurde « la méthode de la boutonnière » tant pour les projec 
tiles à localisation intra pulmonaire que pour les autres. 

C’est tout ce que je voulais indiquer dans le présent 
mémoire. 


FAITS CLTMQUES 


Mal de Pott lombaire ancien, à !4yniptoiuatnln»ic 

très fruste. Méningite tuberculeuse terminale à 

évolution rapide et atypique. 

II. I.EVRAT, «ATÉ et FAVRE 

Nous avons eu l’occasion d’assister tout récemment aux 
derniers instants d’un soldat, mort de méningite tuberculeuse. 
Cet homme n’était tombé malade que quelques jours aupa¬ 
ravant et avait tait jusqu’à ce moment son service comme 
combattant au bataillon de chasseurs auquel il appartenait, se 
plaignant seulement de douleurs lombaires fréquentes sans 
aucun signe objectif. L’autopsie nous montra en même temps 
que la granulie méningée un mal de Pott de la troisième ver¬ 
tèbre lombaire avec abcès froid de la gaîne du psoas, apportant 
ainsi et la localisation tuberculeuse en évolution dont la 
méningite n’avait été qu’une conséquence et l’explication des 
phénomènes douloureux accusés parle maladedepuisdeuxans. 
Ce cas de tuberculose vertébrale si longtemps torpide, nous a 
paru intéressant à signaler. 

Voici l’observation de notre malade : 

« G..., 27 ans, classe 1910, ^ bataillon de chasseurs, débarqué le 
14 avril 1918 d’un train militaire de passage est admis à l’hôpital 
militaire de Chambéry ce même jour. Le malade présente une note 
du médecin de son corps dont voici le résumé : 

& Au bataillon depuis juin igiS, a toujours été un client assidu de 
la visite médicale. Se plaignait avec insistance de douleurs lom¬ 
baires, sans contracture et sans aucun phénomène objectif, mais 
caractérisées par leur prédominance vespérale et leur atténuation 
sur l’influence du repos de la nuit. Le 8 avril poussée thermique à 
38“5, depuis la température s’est maintenue à ce niveau en même 
temps que s’exagéraient les phénomènes douloureux. 

Le i3 avril aggravation des faits précédents : gêne véritable de la 
marche, perte des urines et des matières, de plus apparition de 
signes psychiques caractérisés par de l’hébétement et de l’obnubi¬ 
lation. Le malade dont l’état paraît s’être nettement aggravé, peut- 
être, du fait des fatigues inhérentes à l’embarquement et au voyage 
est laissé à Chambéry. » 

A l’entrée : malade prostré, accusant de la céphalée sans locali¬ 
sation particulière. Ce qui domine chez le malade, c’est un syndrome 
de paraplégie flasque avec abolition des réflexes rotuliens et cré- 
mastériens, sans signe de Babinski, et anesthésie des membres infé¬ 
rieurs remontant jusqu’à i’ombilic. I^aralysie des sphincters. Le 
malade perd ses matières et ses urines: il s’agit d’ailleurs de miction 
par regorgement et la vessie paralysée est nettement distendue. Rien 
aux membres supérieurs. Pas de vomissements, pas de cri hydren- 
céphalique. Pas de contractures, en particulier la nuque est parfai¬ 
tement libre; le malade éprouve de la difficulté pour s’asseoir dans 
le lit, mais il n’y a pas à ce moment flexion de la jambe sur la cuisse 
et il s’agit plutôt d’une raideur de défense des muscles lombaires 
que de Kernig véritable. Interrogé sur ce point, le malade localise 
lui-même la gêne et la douleur au niveau de la colonne lombaire: il 
se plaint de souft’rir « de la tète et des reins ». L’examen de la 
colonne vertébrale ne révèle rien d’anormal, pas de gibbosité, pas 
douleur nette à la percussion ni à la palpation. Il n’y a, en défini¬ 
tive, qu’un certain degré de contracture douloureuse des muscles 
lombaires. 

L’examen des yeux ne montre ni myosis, ni mydriase, ni inéga¬ 
lité pupillaire; les réflexes à la lumière, direct et consensuel, ainsi 
qu’à l’accomodation sont conservés. 

Pas de raie méningitique. Rien à l’examen des autres organes. 
La température est de 3804, le pouls est à g6. 

i5 avril igtS. — 10 heures. Température 38. Pouls 112. 
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Léger degré de mydriase avec paresse des réflexes à ia lumière. 
La prostration du malade est plus accusée, le sujet est nettement 
somnolent. Pas de modifications des symptômes précédemment 
signalés. 

15 heures. Le malade est tombé dans le coma. Mydriase bilatéral^ 
avec abolition du réflexe lumineux. Les yeux sont fermés. Le 
malade repose dans le décubitus dorsal, portant de temps à autre 1^ 
main à la tête sans cri hydrenéphalique. Carphologie. Respiration 
irrégulière avec pauses respiratoires sans Cheyne-Stokes vrai. Tempé¬ 
rature 38“5. Pouls incomptable, filant. Persistance de la paraplégie 
signalée dès le début. La sensibilité persiste, mais émoussée à la 
partie supérieure du corps; les membres supérieurs non paralysés 
présentent cependant une paresse très grande dans leurs mou¬ 
vements. 

.\u moment où l’on va pratiquer une ponction lombaire, le malade 
meurt. 

16 heures. On fait une ponction lombaire post morlem. Liquide 
s’écoulant sans pression, légèrement ambré. A la centrifugation 
culot assez net. Le liquide qui surnage donne avec l’alcool (réaction 
de Paul Courmont) une réaction nettement positive. 

La cytologie donne la formule suivante ; 


Polynucléaires.38 

Lymphocytes.3i 

Moyens mononucléaires. i6 

Grands mononucléaires.12 

Cellules endothéliales.. 2 


Quelques hématies. En somme, formule mixte, avec prédomi¬ 
nance des éléments mononucléaires. En colorant les étalements au 
bleu de Kühne et par la méthode de Gram, on ne voit pas d’éléments 
microbiens. La méthode de Ziehl-Hauser montre de très rares 
bacilles de Koch, certains intra-cellulaires, acido et alcoolo 
résistants. 

15 avril igi8. i5 heures. Autopsie. 

Ablation de la calotte crânienne. Rien à la dure-mère. A l'ouver¬ 
ture de celle-ci, il s’écoule une assez grande quantité de liquide 
légèrement ambré, non purulent. Il y a nettement augmentation du 
liquide céphalo-rachidien. A la surface de l’encéphale on constate 
sur la convexité gauche au niveau des lobes frontal et pariétal un 
aspect dépoli, blanc laiteux de la pie-mère avec de petits ilôts de 
granulations. Sur le lobe occipital et du même côté on retrouve un 
petit amas de granulations. Il en existe également, mais en petit 
nombre à la base et surtout au niveau du chiasma. Quelques granu¬ 
lations sur les circonvolutions cérébelleuses. En somme, granulie 
méningée localisée à prédominance au niveau de la convexité. 
L’encéphale exploré suivant les coupes de Pitres ne montre rien 
d’anormal, sinon une légère dilatation des cavités ventriculakes. 

Après ablation du plastron sternO-costal, on découvre des adhé¬ 
rences pleurales généralisées, résistantes, constituant en certains 
points des cordelettes et réa'isant presque une véritable symphise 
pleurale. Ces adhérences se retrouvent au niveau du péritoine, les 
anses intestinales sont agglutinées, la séreuse est dépolie, il y a là 
une péritonite adhésive généralisée. En somme, tuberculose pleuro- 
péritonéale ancienne 

Rien aux poumons, en particulier rien aux sommets; ni tubercu¬ 
lose miliaire, ni tubercules, pas de reliquat de lésions anciennes 
Rien au cœur, ni au foie, ni à la rate. 

Petits tubercules crétacés de la grosseur d’un grain de millet dans 
la substance corticale du rein gauche. Rien au rein droit. Les deux 
reins se décortiquent normalement. Pas de sclérose, ni de congestion 
rénale. 

En pratiquant l’éviscération on ouvre involontairement une 
collection qui laisse sourdre un pus crémeux avec grumeaux. 
L’exploration minutieuse montre qu’il s’agit d’un abcès logé dans la 
gaine du psoas gauche le long de la colonne lombaire. On ouvre la 
paroi de l’abcès sur toute sa longueur, qui atteint i5 centimètres 
environ ; cette paroi est épaissie, lardacée. L’examen de la colonne 
lombaire montre au niveau de la troisième vertèbre dans la partie 
antéro-inférieure gauche du corps vertébral une saillie anormale, 
formée par un séquestre mobile, laissant voir quand on le déplace 
une cavité anfractueuse remplie de pus. Tuberculose vertébrale de la 
partie antérieure de la troisième lombaire avec abcès froid. La vertèbre 
est enlevée et conservée. 


Résumé: Tuberculose pleuro-périhnéale ancienne à forme fibro- 
adhésive. 

Tuberculose légère et guérie du rein gauche. 

Mal de Pott lombaire avec abcès par congestion fusant dans la 
gaine du psoas. 

Granulie méningée terminale. 

Nous ne voulons pas insister sur la modalité clinique et le 
caractère évolutif de ce cas de méningite tuberculeuse, qui fut 
comme c’est la règle chez l’adulte essentiellement atypique et 
rapide. La maladie évolua en huit jours. 

L’enquête faite par nous ne nous a pas révélé de période 
prodromique caractéristique. De même la phase de contrac¬ 
tures dut être assez fruste pour passer inaperçue du médecin 
du corps dont l’attention était cependant retenue par l’ascension 
et le maintien de la température aux environs de 38 “ 5 . Et 
lorsque le malade nous arriva, il en était déjà à la période 
paralytique rapidement suivie du coma'terminal. Nous rete¬ 
nons cependant le syndrome paraplégique prédominant chez 
le malade et qui au moment où les centres nerveux supérieurs 
ne participaient pas au processus était susceptible d’égarer le 
diagnostic dans le sens d’une myélite de nature indéterminée. 

11 ne s’agissait cependant en aucune façon d’une myélite 
pottique, qui d’ailleurs aurait été bien brusque comme évo¬ 
lution et bien anormale dans sa modalité. L’examen soigneux 
de la vertèbre enlevée nous montra, en effet, l’absence de toute 
lésion méningée localisée à ce niveau de même que de toute 
communication du foyer vertébral avec le canal rachidien et 
par laquelle le pus aurait pu s’écouler et venir comprimer par 
collection le segment médullaire correspondant. Les deux 
principaux mécanismes de la paraplégie pottique doivent 
donc être écartés dans le cas qui nous occupe. La paraplégie 
fut simplement le premier pas effectué vers la paralysie termi¬ 
nale, qui dans les dernières heures parut gagner les membres 
supérieurs. 

Le liquide retiré par ponction lombaire nous donna avec 
l’alcool une réaction très nette. La cytologie nous montra une 
formule mixte avec prédominance cependant des éléments 
mononucléées. Ce fait n’a, d’ailleurs, rien desurprenant. Après 
les premiers travaux de Widal, Sicard et Ravaut, on avait 
assez communément tendance à admettre le caractère 
constamment lymphocytaire de la formule cytologique du 
liquide céphalo-rachidien dans la tuberculose méningée. Les 
idées se sont modifiées assez nettement à ce point de vue. 
Widal et Ravaut ont trouvé dans certains cas jusqu’à 46 % de 
polynucléaires, Zambelli, Roque et Chalier, J. Mollard et 
P’avre, ont vu môme la polynucléose prédominer. La seule 
conclusion qu’on puisse tirer de ces divergences, c’est que la 
lymphocytose est le mode réactionnel le plus fréquent des 
méningites tuberculeuses (Barjon et Cade). 

En ce qui concerne la presence du bacille de Koch dans le 
liquide céphalo-rachidien, les auteurs sont assez affirmatifs. 
Sabrazès et Denigès, Griffon le trouvent dans 70 “ „ des cas de 
méningite tuberculeuse, Netter et Gendron (ignj le mettent 
en évidence 12 fois sur 14 cas dès la première ponction. Nous 
assurons, pour notre part, que la pratique nous a paru 
répondre de très loin à cette opinion et nous gardons 
l’impression que la découverte du bacille de Koch reste un fait 
d’exception, bien que nous l’ayons trouvé nettement dans 
l’observation que nous publions. 

Reste la question du mal de Pott lombaire qui fut une trou¬ 
vaille d’autopsie. Certes notre malade était un tuberculeux 
ancien, témoin les rares tubercules guéris du rein gauche, 
témoin surtout les adhérences pleuro-péritonéales si marquées 
chez notre sujet. Mais il s’agissait de lésions anciennes, 
guéries. La seule lésion évolutive pouvant expliquer la granulie 
méningée terminale siégeait au niveau de la colonne lombaire. 
A l’autopsie et la pièce en main nous nous sommes parfai¬ 
tement expliqué qu’une semblable lésion déjà fort ancienne, 
remontant probablement à l’apparition des douleurs lom¬ 
baires, c’est-à-dire à 2 ans, et déjà suffisamment avancée pour 
avoir déterminé un abcès par congestion descendant dans la 
gaine du psoas sur une longueur de i 5 centimètres, ait pu 
passer inaperçue. . 

Le foyer de nécrose tuberculeuse siégeait, en effet, à la partie 
I antéro-inférieure du corps vertébral et, bien que la caverne pût 
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contenir une petite noix, la vertèbre gardait encore une 
certaine solidité, elle n’avait, en tout cas, nullement fléchi, et 
il n’y avait pas trace de gibbosité, de déformation vertébrale. 
Quant à l’abcès froid, malgré son importance, il était encore 
trop éloigné des orifices habituels de sortie pour avoir été 
diagnostiqué de mêmeque'trop profondément situé pour être 
explorable par la palpation abdominale. Les deux signes prin¬ 
cipaux du mal de Pott, gibbosité et abcès froid avaient donc 
absolument manqué dans le tableau clinique. Celui-ci, d’ail¬ 
leurs, se réduisait à fort peu de chose. La contracture des 
muscles lombaires, ou du moins la raideur musculaire de 
défense apparut seulement à l’occasion de la méningite 
terminale et le sujet n’avait jamais accusé antérieurement que 
des douleurs persistantes. On reconnaîtra que c’est là bien peu 
de chose pour étayer un diagnostic de tuberculose vertébrale, 
d’autant plus que ces phénomènes purement subjectifs inté¬ 
ressaient un combattant, toujours susceptible d’exagérer son 
mal dans un but facile à comprendre. Un seul point cependant- 
dans l’histoire du malade présentait une grosse valeur 
diagnostique. On sait l’importance de l’indication séméiolo¬ 
gique de l’épreuve du lit au cours du mal de Pott. Or, chez 
notre malade, ce signe était très net. Les douleurs s’exagéraient 
le soir et s’atténuaient par le repos de la nuit. Il y avait 
certainement là un fait impressionnant dont il eût proba¬ 
blement été sage de tirer une conclusion sévère, d’autant plus 
que la persistance de ces douleurs même sans signes objectifs, 
avait un caractère vraiment anormal. 

Nous nous demandons dans ce cas ce qu’eût donné une ra¬ 
diographie de la colonne lombaire. Nous n’avons pas l’expé- 
rience suffisante de pareils cas pour répondre à cette c}uestion. 
En tous cas, il aurait certainement fallu demander à cette e.x- 
ploration ce que le simple examen clinique ne fournissait pas. 

Pour nous résumer et pour tirer une conclusion de ce 
cas clinique intéressant, nous retiendrons la longue torpidité 
possible du mal de Pott. Il faut savoir dans des cas analogues 
reconnaître l’importance des douleurs lombaires persistantes 
même sans contracture vraie et la valeur séméiologique du 
signe du lit. Il faut surtout recourir à toutes les méthodes 
d’investigation, demander l’avis d’un radiologue, rechercher 
les poussées thermiques vespérales possibles, suivre la courbe 
du poids, essayer l’action du repos prolongé, recourir même 
au toxo-diagnostic ou au séro-diagnostic. De toutes façons, ce 
sont là des cas très difficiles à diagnostiquer mais qui 
demandent à être étudiés à fond, si l'on veut éviter une termi¬ 
naison fatale comme celle que nous avons eu à enregistrer. 
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Le D' Paul Voivenel et ses études sur le «cafard». 

Rien longtemps avant de le connaître, j’étais attiré vers Paul 
Voivenel, dont j’appréciais la délicate culture et le délicieux 
esprit, par une sympathie à laquelle je résistais d’autant 
moins que tout ce que je lisais de lui, tout en me charmant, 
me faisait penser. 

Les hasards de la campagne ayant rapproché, dans le même 
champ de luzerne, nos deux ambulances, j’eus bientôt la 
bonne fortune de passer avec lui, sous une tente Tortoise 
agitée par un vent d’orage, une heure de vrai plaisir et de 
joyeux délassement, au milieu des méandres d’une conversa¬ 
tion jaillie au bond des idées. 

Si, comme il me l’avoua, dans l’auteur de ces lignes, outra¬ 
geusement vieilli par son imagination, il s’attendait à voir un 
« vieux birbe », quant à moi, égaré aussi par cette « maîtresse 
d’erreur et de fausseté», je croyais trouver en Voivenel un 
homme d’études aux graves allures, absorbé dans les lectures 
philosophiques et les spéculations _jibstraites, tout entier à ses 
recherches et se dérobant aux rencontres... 

Au lieu de ce sérieux personnage, quel joyeux camarade 


surgissait devant moi, débordant d’activité dans un entrain 
méridional, m’entourant d’une chaude et affectueuse cordia¬ 
lité sur le plain-pied de la bonne camaraderie, piquant la 
conversation de mille flèches aux couleurs brillantes, l’acidu- 
lant d’une profusion de mots qui pétillent comme les bulles de 
gaz du champagne, éparpillant en prodigue les richesses d’un 
cerveau qui accumule, ordonne et élabore sans cesse — avec 
quelle puissance et quelle grâce ! — toutes les données et tous 
les matériaux de cette vie ardente et saine qu’est notre vie de 
guerre ! 

Son teint coloré, ses cheveux bruns et drus sur le front haut, 
son œil bleu qui sourit malicieusement à travers le lorgnon, 
l’expression intense de cette figure si vivante où l’on voit 
courir le dessin de la pensée, sa haute taille, son verbe drôle¬ 
ment heurté, son humeur goguenarde, sa spontanéité et sa 
désinvolture, son inlassable curiosité, cette bonhomie enjouée 
et cette franchise qui, parfois, affecte d’être bourrue, cette 
modestie qui fuit l’éloge et le prend à la blague comme 
un ridicule, tout cela, et beaucoup d’autres détails que je ne 
saurais décrire, font de Voivenel un type à personnalité singu¬ 
lièrement attachante, que je voudrais présenter plus habile¬ 
ment aux lecteurs du Progrès Médical, si souvent intéressés 
et séduits, comme moi, parles Bulletins que, trop rarement 
au gré de leur désir, il publie à cette même place. 

Et que dire de son milieu, de cette formation sanitaire de 
campagne, où il affirme sa promptitude extraordinaire à 
s’organiser, qu’avec une ferme et avenante sagesse il enve¬ 
loppe constamment d’une pensée vigilante, où sa gaîté 
conserve à tous la bonne humeur, ennemie du «cafard», où 
il a su enfin se faire adorer, en le rudoyant de cette manière ‘ 
amicale qui est bien sienne, de tout son personnel, obtenant 
de lui en toutes circonstances tout ce qu’il veut, ainsi que 
l’attestent tant d’étoiles dont se constelle sa croix de guerre et 
telle citation, particulièrement flatteuse, attribuée à l’ambu¬ 
lance tout entière ? 

Au reste, que ne pourrait pas, avec sa nature agissante, un 
tel entraîneur d’hommes, caractère de soldat, psychologue 
profond, vivant depuis quatre années avec la troupe, qu’il a 
étudiée et qu’il connaît'comme pas un, dont il a scruté l’âme 
et senti battre le cœur en médecin, en philosophe et en 
artiste, exposant ses observations en tant d’études et d’ouvrages 
divers, d’une vérité qu’admirent tous ceux du front ? 

Ne croyez pas que la veine soit tarie : à peine vient-il, avec 
le médecin principal Huot, de « sortir » ce « Courage » dont le 
retentissement fut grand et légitime, que déjà mûrit un nou¬ 
veau fruit de cette féconde collaboration, si je puis me per¬ 
mettre de qualifier ainsi ce fameux « Cafard » qu’il nous 
annonçait, et que notre impatience n’aura pas longtemps 
attendu (i). 

Spirituellement préfacée par F. Helme, l’œuvre de MM .Huot 
et 'Voivenel se recommande par les mêmes qualités solides 
que les précédentes : documentation aussi riche que précise, 
fine et pénétrante analyse, conceptions neuves et puissantes, 
préoccupations généreuses, couleur et mouvement dans une 
agréable simplicité, forme élégante et souple qui a le don de 
plaire en parant joliment les idées sans leur rien ôter de leur 
force... 

Qu’est-ce que le Cafard? 

« .Merveilleux créateur de mots-images, le soldat a ramassé 
et baptisé ainsi le syndrome qui trahit, par des actes et par 
dés troubles de la cénesthésie, l’attaque insidieuse de son 
système nerveux, la lente corrosion de sa personnalité. » 

Cette attaque se- traduira, d’abord, par les désordres des • 
deux fonctions les plus élevées dans la hiérarchie ; Vadapta- 
tion au réel, signature de la souplesse du système nerveux ; la 
volonté, mesure de sa tonicité. 


(Il Benuu\l (Irassft, eUi'teur, juillet luia. S t'r. 
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La volonté elle-même pourra manifester sa blessure, soit 
par la diminution ou la disparition de ses qualités motrices, 
et alors €tsiVaboulie qui prédomine; soit par la diminution 
ou la disparition de sa faculté d’arrêt, et alors c’est l’impulsion 
qui commande le tableau. 

« Cette différenciation des deux dominantes de la volonté: 
arrêt et mise en marche, trouve immédiatement son applica¬ 
tion dans ce fait qu’il paraît exister deux formes de cafard : le 
cafard de l’armée coloniale {soudanite, biskrite), caractérisé 
plutôt par l'impulsivité; le cafard de l'armée métropolitaine, 
caractérisé par l’aboulie ». 

La formule de la psychonévrose coloniale est donnée par 
le soleil, qui excite le système nerveux; le colonial sent exagé¬ 
rément : « son insomnie multiplie l’action des sensations 
exacerbées; l’isolement, l’inaction permettent le travail nocif 
de l’imagination ; les idées les plus baroques germent... » 

Dans un chapitre particulièrement intéressant pour le 
médecin, les auteurs, voulant expliquer la façon dont se 
développe le cafard dans une armée en campagne et surtout 
dans une guerre de stabilisation comme la guerre actuelle qui 
n’a rien de « frais et joyeux», en déterminent soigneusement 
les bases organo-physiologiques. 

On y voit que l’action de la fatigue est double : elle vide la 
cellule, ce qui explique l’asthénie, c’est-à-dire la diminution 
delà réserve nerveuse, «ce parc du génie cérébral qu’est la 
substance chromatique»; elle a tendance à l’isoler, ce qui 
explique la désadaptation, c’est-à-dire la diminution de la 
connaissance exacte et rapide du réel et, partant, la facilité 
avec laquelle les illusions .sensorielles et les croyances absurdes 
se développent. '' 

Toutes les cellules nerveuses de l’écorce cérébrale forment 
des centres à fonctions spéciales, réunis par des fibres qui sont 
d’autant plus nombreuses que l’animal est plus élevé dans la 
série biologique; nécessaires à l'élaboration de la synthèse 
mentale, de la personnalité, ces fibres, « nouveaux-nés du 
progrès des races», sont d’une fragilité extrême : les infections, 
les auto-intoxications « les fondent comme du sucre ; le multi- 
attelage des centres se désagrège, et: c’est ainsi que, si le 
centre visuel caracole à part, il y a des hallucinations visuelles, 
si le centre auditif s’ébroue isolément, apparaissent des hallu¬ 
cinations auditives, etc.; c’est ainsi que l’adaptation au réel 
diminue, parce que les agents de liaison intercellulaires ont 
été tués ; c’est ainsi que la volonté, faite de concentration de 
forces mentales, s’effiloche ; c’est ainsi que la rêverie morbide 
étend ses ailes sombres... », c’est ainsi que, chez l’homme 
fatigué ou intoxiqué, apparaît le cafard. «Les groupements 
d’unités, les centres, les régiments résistent, mais il n’y a plus 
de synergie fonctionnelle; chacun lutte dans son secteur sans 
savoir ce que fait le voisin. » Ainsi se déroulent, dans 
l’ouvrage, les ingénieuses comparaisons médico-militaiies qui 
illustrent en symboles expressifs l’aridité de la démonstration 
scientifique. 

La D. E. S., — la Direction des Etapes et des Services, — 
est représentée par une formation nerveuse différenciée qu’on 
appelle le grand sympathique, qui apporte au système de la 
vie de relation, à l’armée nerveuse, le potentiel énergétique 
venant du sol, c’est-à-dire du foie, de l’intestin, du cœur, des 
poumons, des organes génito-urinaires, etc. Il commande le 
ravitaillement « en modifiant le débit des voies fluviales ». Les 
émotions qui nous «prennent aux entrailles» agissent par son 
intermédiaire, et c’est ainsi qu’on rougit, qu’on pâlit, « qu’on 
mouilles ses chausses » ; c’est ainsi que dans un tableau célè¬ 
bre, «Rembrandt n’a garde d’oublier de faire pisser de peur 
Ganymède suspendu dans les airs. C’est enfin parce que les 
organes sont nécessaires à la pensée et à la volonté — comme 
l’usine à l’armée — que le tuberculeux possède une mentalité 
curieuse, qu’il est à la mode d’étudier depuis les Embrasés; 
que l’hépatique « se fait de la bile » ; que le mot « emmerdé », 


ennobli par Cambronne, devrait entrer dans le dictionnaire 
de l’Académie comme traduisant admirablement les relations 
du physique et du moral; que Numa Roumestan ne trouva 
son beau discours de Chambéry qu’après avoir croqué la 
dragée rabaissée de la petite Bachellery... etc. etc. » 

On pense bien que des auteurs si avertis ne méconnaissent 
pas le rôle considérable que jouent les glandes endocrines 
dans l’élaboration et le maintien de notre personnalité physi¬ 
que et morale. Comme nous le montrions dans un article 
récent, « atrophiée, la capsule surrénale fait mourir d’inanition 
énergétique», suivant le joli mot de l’ouvrage. Quant à l’ovaire 
et au testicule, on connaît la symptomatologie du retour d’âge 
chez la femme et chez l’homme, et les auteurs rappellent, à ce 
sujet, La Flamme, de P. Margueritte ; « le même poilu qui 
employait si à propos le mol, petit cousin de celui de Cam¬ 
bronne proposé plus haut pour le Dictionnaire de l’Académie, 
qui dit « avoir du courage, c’est avoir du cœur au ventre », n’a 
pas attendu les recherches de Brown-Séquard sur le testicule 
pour dire d’un soldat héroïque qu’ « il a des machins quelque 
part ». 

L’ensemble des organes splanchniques, du grand sympa¬ 
thique et des glandes à secrétion interne détermine la tonalité 
de notre organisme. C’est notre tempérament, c’est notre 
caractère qui repose sur notre cénesthésie personnelle. 

On domine du haut de cet exposé anatomo-physiologique le 
problème entier du cafard : diminution de la synthèse idéo- 
motrice qu’est la volonté, se traduisant soit par l’impulsion, 
soit par l’aboulie; diminution du ravitaillement en potentiel, 
se traduisant par la tristesse, le découragement, voire la mélan¬ 
colie et l’aliénation mentale. ■ 

Les auteurs passent rapidement sur le cafard des déséquili¬ 
brés, des excentriques, des originaux, «le cafard à impulsions 
des légionnaires», cafard «interstitiel» contre lequel on est 
relativement impuissant, et dont il faut utiliser les déflagra¬ 
tions dans la constitution des unités de choc; ils s’intéressent 
surtout au cafard de l'homme sain, du soldat normal, « qui est 
un fruit de la guerre des tranchées, aussi sûrement que la 
psycho-névrose coloniale est un fruit du milieu tropical. » Le 
cafard du jeune soldat est particulièrement intéressant, et les 
auteurs, non sans une émotion contenue, nous montrent son 
organisme, mal libéré des influences familiales, subissant 
encore tous ces impondérables si puissants chez ce presque 
enfant, non encore mûr pour l’indépendance et en qui la 
tristesse résulte « de la section brutale de tous les liens orga¬ 
niques et surtout moraux qui vivifiaient sa jeune âme ». 

Enfin, le cafard le plus utile à connaître, celui qui est en 
quelque sorte spécifique de la guerre actuelle, est « le cafard 
qui apparaît chez le soldat entraîné, sous le choc des séries 
répétées de petites émotions.» Et les auteurs insistent sur 
cette « asthénie de secteur » qu’ils ont décrite et que nous 
connaissons tous: «Ceux qui ont «tenu» longtemps les 
tranchées savent qu’au bout de quelque temps, une appa¬ 
rence physique superbe et qui vaut au soldat les félicitations 
énervantes des civils, apparaît un état de fatigue mentale, 
accompagné d’insomnie et de sensation désolante d’écoule¬ 
ment de la volonté. Ce cafard est de nature indiscutablement 
psychique et se différencie de la neurasthénie en ce sens qu’il 
n’y a derrière lui aucune altération organique.» L’électricité 
manque, sans que les rouages de la machine soient lésés. La 
répétition continue des petites émotions, bombardement, 
sifflement des balles, patrouilles, etc., épuise aussi sûrement 
que les fortes émotions : « elles grignotent la substance chro- 
matophile des cellules nerveuses, c’est-à-dire notre provision 
de potentiel énergétique». 

La sensation de fatigue se produit bien avant que l’épuise¬ 
ment ait objectivement atteint l'organisme, et, en ce sens, «le 
cafard du sujet sain est une sorte de signal d’arrêt utile: il 
veut dire que notre personnalité a dépensé la ration d’énergie 
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au-delà de laquelle il faut entamer le capital... Cette asthénie 
se traduira par un état de:dépression irritable qui diminue sa 
docilité. Les accès de colère et de méfiance se multiplient, et, 
si le chef manque de psychologie, il fait germer les délits 
militaires qui amènent si souvent de braves soldats devant les 
conseils de guerre... 11 faut arroser leur système nerveux 
desséché, et ils se relèveront comme une plante vivace. Il 
suffit de peu quand la fatigue n’est pas allée jusqu’à s’objec¬ 
tiver dans une lésion d’organe. » 

Suit l’énonciation des remèdes : les permissions, le repos, 
l’alimentation bien comprise; la cuisine surtout doit être 
l’objet d’une surveillance attentive: «elle joue un rôle puis¬ 
sant dans l’optimisme du poilu... et des philosophes». 

Je dois m’arrêter, avec le regret de ne pouvoir donner ici 
qu'une faible idée de ce beau et bon livre, dont je n’ai pu indi¬ 
quer que.la trame et les grandes lignes ; rien n’y est terne, tout 
y chatoie; il fourmille de détails piquants, de métaphores 
ingénieuses, d’exemples judicieusement choisis dans l’art, 
dans la littérature, dans la science, exemples qui mettent, une 
fois de plus, en lumière l’exceptionnelle érudition de 
MM. Huot et Voivenel. 

A évoquer tout ce vaste sujet, parcouru d’une allure vive, 
le long de la route jalonnée de ces mots drôles et de ces idées 
nouvelles qui aiguillonnent l’attention, je me représente sans 
peine le seul des auteurs que je connaisse, avec ses airs brus¬ 
ques et son exquise sensibilité, sa saveur d’accent et son 
inaltérable bonne humeur, la droiture de sa conscience et la 
finesse de ses jugements, sa rosserie pince-sans-rire et sa pitié 
sympathique pour les misères humaines : tout lui est, en notre 
vie mouvementée, sensations salutaires ; son esprit studieux 
et ouvert accomplit journellement un labeur énorme en se 
jouant. Baigné dans cet océan d’aventures que constituent les 
tribulations de la guerre, il a su dégager pour nous les plus 
profitables enseignements de la complexité infinie d’évène¬ 
ments qui vibre à portée de notre main. Je salue en Paul 
Voivenel un nom, une valeur, une intelligence. 

A. Satre. 


SOCIKTÉS SAYAMES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du i6 juillet 1918. ' 

La migration des corps étrangers métalliques dans le courant 
circulatoire.. — MM. Ch. Achard et Léon Binet. Les faits 
cliniques montrent que les projectiles mobiles dans les vaisseaux 
suivent le cours du sang dans les artères, mais se déplacent parfois 
en sens inverse dans les veines. Les expériences de .MM. Achard et 
Binet, qui, ont consisté à introduire desgrains de plomb dans les gros 
vaisseaux, montrent également que ces corps étrangers métalliques 
sont entraînés par le sang dans les artères, alors même que l’attitude 
du membre n’est pas favorable au déplacement dans ce sens; mais 
que, dans les veines, la pesanteur exerce son action prédominante, 
de sorte que la migration du corps étranger dépend surtout de 
l’attitude du sujet. Dans leur parcours, les grains de plomb ont 
tendance à se nicher dans les diverticules du système veineux et à 
s’engager dans les vaisseaux afférents et dans les interstices des 
piliers du coeur droit. 

En introduisant simultanément dans les veines des grainsde plomb 
et des graines de riz de forme et de volume sensiblement pareils, on 
voit que les graines de riz suiventtoujours, quelle que soit l’attitude, 
le cours du sang, comme les caillots emboliques dont ils se rappro¬ 
chent par leur densité. 

De même que les faits cliniques, ces données expérimentales 
montrent comment un projectile intra-vasculaire, repéré en un 
point du courant circulatoire, peut ensuite ne plus être retrouvé au 
même endroit lors d’une intervention chirurgicale ; d’où la néces¬ 
sité de faire un repérage immédiatement au moment de l’opération 


et, dans le cas de projectile intra-veineux, de maintenir le blessé 
dans une attitude qui s’oppose à un nouveau déplacement du fait 
de la pesanteur. 

Les médecins victimes des hypochondriaques persécutés persé¬ 
cuteurs meurtriers. — M. Diipré. Des hypochondriaques génitaux 
sont le plus souvent les auteurs de ces crimes; ils insistent pour 
être opérés, ne vont pas mieux, accusent le chirurgien, deviennent 
persécuteurs, tuent l’homme auquel ils imputent la persistance de 
leurs maux. 

M. Dupré cite plusieurs exemples similaires où des délires de 
revendication conduisent au crime le sujet obsédé par son idée fixe. 
Pour éviter semblables désastres l’internement s’impose jusqu’à 
épuisement de l’idée morbide. 

Le cancer et la guerre.—M. Emile Eorgue estime'que le trau¬ 
matisme constitue, au premier rang, la cause la plus puissante, la 
plus fréquemment accusée, celle dont l’action paraît le plus facile¬ 
ment démontrable, du développement du nombre des cancers dans 
l’armée. Par lui-même et par lui seul, du reste, le traumatisme 
paraît impuissant à créer de toutes pièces une tumeur maligne chez 
un sujet sain et non prédisposé; le plus ordinairement, le trauma¬ 
tisme se borne ou bien à accélérer et à aggraver une tumeur préexis¬ 
tante, ou bien à révéler une tumeur latente. 

Traumatisme de guerre et cancer. — M. Léon Bérard. sur 
71 cancers observés sur des militaires, en a noté 7 qui semblent 
relever de causes traumatiques. Il estime que dès aujourd’hui il y a 
lieu d’instituer un traitement prophylactique en vue d’éviter dans 
l’avenir l’éclosion tardive de néoplasmes. Il importe, notamment, de 
protéger la peau de ceux qui font des manipulations dangereuses et 
'de chercher à obtenir des cicatrtces simples. 

— M. Béclére croit que les relations du cancer et du trauma¬ 
tisme ne sont pas douteuses et qu’il y a un cetiain nombre de cas 
où, en dehors de toute autre cause, une plaie peut être Iq point de 
départ d’une tumeur maligne. 

— M. Reynier estime qu’il doit y avoir une prédisposition à 
contracter le cancer, car beaucoup de sujets blessés n’ont pas de 
tumeur maligne. 

Lalutte contre la tuberculose des voies respiratoires. —TM. Vida/, 

après avoir exposé combien était rapide en France l’extension de la 
tuberculose des voies respiratoires, tant parmi les civils que chez les 
militaires, et démontré combien il est urgent d'organiser la lutte 
contre cette endémie, préconise l’emploi des moyens suivants : 

A. Modifier profondément les lois et les règlements qui régissent 
actuellement les Conseils de révision de nos contingents militaires : 

B. Inscrire à l’avenir la tuberculose pulmonaire ouverte sur la 
liste des maladies infectieuses, dont la déclaration a été rendue 
obligatoire par la loi du i5 février 1902 sur la santé publique; 

G. Créer d'office, dans tous les centres de population d’une 
certaine importance, des dispensaires prévus par la loi du 
i5 avril 1916: 

D. Edifier, d’office, dans le voisinage des villes et dans tous les 
départements, des asiles destinés à recueillir les tuberculeux indi¬ 
gents et payants, et à les soigner dans des pavillons séparés en tenant 
compte du degré de leur maladie ; 

E. Instruire par tous les moyens possibles nos populations sur les 
précautions qu’elles ont à prendre pour se préserver de la trans¬ 
mission de la tuberculose pulmonaire de l’homme à l’homme; 

F. Placer à l'avenir l’exécution des lois et ordonnances concer¬ 
nant l’hygiène sous la surveillance et l'autorité directes d’un ministre 
de la Santé publique. 

Luxation congénitale de la hanche. Réduction vraies et réduc¬ 
tions incomplètes. - M. Calot se déclare convaincu que les quatre / 
cinquième des cas présenté de très bonne fois comme des guérisons 
anatomiques ne méritent pas ce titre, et il donne les raisons qui 
l’ont amené à cette opinion. 

11 expose ensuite la technique à suivre pour éviter cette erreur 
d’application et pour obtenir une guérison anatomique réelle. 
__ |A suivr e.) 

Le Gerant : A. Hclzalo. 

l.MPRIMERIE ThIRON ET FpANJUU 

transférée provisoirement 
117, Avenue de Choisy, Paris. 
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Le Pponostic des Quadriplégies 
par Commotion de la moelle cervicale 

(ü pi>0|>os (le cinq observations r(‘centes). 

par MM. 

C. ROCSISY, L. CORIVIL, 

Médecin-chet, Médecin traitant, 

Centre Neurologique de la VII“ région. 

Parmi les manifestations cliniques de pathologie médullaire 
précisées par la guerre, la commotion spinale est une de celles 
qui a le plus profité des notions nouvellement acquises. 

Le mécanisme contusionnel a permis de distinguer deux 
ordres de faits (Claude et Lhermitte, Roussy et Lhermitte). 

1“ Le premier est constitué par la commotion médullaire 
directe qu’on pourrait plus exactement d’ailleurs désigner sous 
le nom de contusion médullaire (directe ou indirecte suivant 
les cas). Elle peut en effet être consécutive: soit à une luxation 
des corps vertébraux, réalisant dans ce dernier cas une véri¬ 
table contusion médullaire directe, soit à un traumatisme du 
rachis (contusion, fracture des apophyses épineuses ou des 
lames vertébrales),soit mêmeà un traumatisme para-rachidien, 
intéressant le squelette du thorax et des parties molles (contu¬ 
sion indirecte). 

2 ° Le deuxième type, beaucoup plus rare, exceptionnel 
même, est constitué par la commotion médullaire indirecte, 
ou d’une façon plus précise étymologiquement « commotion 
médullaire », dans laquelle le traumatisme est provoqué par la 
déflagration d’un explosif à proximité. 

Dans ce dernier cas le mécanisme a été interprété différem¬ 
ment. Certains auteurs admettent le rôle de la décompression 
brusque qui suit l’éclatement, tandis que d’autres accordent 
au choc gazeux le principal rôle, pour les premiers, la lésion 
médullaire serait une hematomyélie dont la pathogénie peut 
être comparée à celle qu’on observe dans la maladie des cais¬ 
sons. 

Il semble, au contraire, que les faits plaidant en faveur du 
choc gazeux soient plus nets : la fréquence des ecchymoses de 
la paroi thoracique, les sensations éprouvées par le blessé qui 
a « comme les reins brisés » ont permis à Roussy et Lher¬ 
mitte ( 1 ) de soutenir avec Léri cette opinion que la distinction 
de la commotion indirecte en deux types, l’un dû à la décom¬ 
pression et l’autre au choc gazeux, était plus factice que réelle. 
En effet, les deux mécanismes peuvent être invoqués. 
D’ailleurs dans nombre de cas la question se pose de savoir si, 
le plus souvent, il n’y a pas eu de traumatisme rachidien 
direct plutôt que « commotion par vent d’obus ». Nous avons 
pu observer, peu après leur blessure, nombre de « commo¬ 
tionnés » médullaires qui avouèrent avoir été « ensevelis », 
« enfouis», « enterrés »sous les parois de leur abri ou de leur 
tranchée, éboulés par la violence de l’explosion voisine. Les 
signes apparents ecchymotiques lombaires ou dorsaux ve¬ 
naient le plus souvent à l’appui d’une hypothèse de trauma¬ 
tisme direct de la colonne vertébrale. 

Sans étudier ici la symptomatologie des différents types cli¬ 
niques de commotion spinale, variables suivant le siège de la 
lésion, nous voudrions brièvement rapporter quelques cas de 
commotion médullaire directe ayant intéressé la région cervi¬ 
cale et déterminé une quadriplégie. 

Les cinq observations suivantes, très résumées, concernent 
des sujets récemment, examinés au Centre Neurologique de la 
\ IL Région. 

L’évolution de tels cas nous montrera que le pronostic des 


<i) G. Rm sBv et J. Lhermitte : Les blessures de la mœlle eide la 
queue de cheval, chap. 1 \’. Les commotions spinales, p. 70-ic)>'. Goll. 
Horizon, Masson, Paris, 1918. 


quadriplégiespar atteinte commotionnelle de la moelle cervi¬ 
cale est moins grave qu’on ne le pensait avant la guerre. 

Obs. 1. — Lieutenant L..., Pierre, 172» d’infanterie. Blessé le 
26 septembre igiSfButte deSouain), par balle. Orifice d’entrée: face 
postérieure du creux acillaire droit, à deux travers de doigt du bord 
externe de l’omoplate. Orifice de sortie: bord postérieur, partie 
moyenne du sterno-mastoïdien gauche. 

Immédiatement aprèsria blessure : quadriplégie totale sans perte 
de connaissance. 

Le 10 octobre igiS, extraction de projectile: région apophyse épi¬ 
neuse de C6. Le retour de la motilité s’est fait progressivement à 
partir du 20 octobre, débutant par le membre inférieur droit, puis le 
membre inférieur gauche environ deux jours après. A peu près 
simultanément, retour de la motilité au membre supérieur droit, 
puis à gauche. Le membre supérieur gauche ayant mis beaucoup 
plus longtemps que le droit pour récupérer sa motilité. 

Vers le 25 octobre 1915 environ, le blessé pouvait manger seul et 
il a pu faire ses premiers pas vers le 10 novembre. A cette époque, 
il ressentait des sensations de fourmillements, des crampes dans les 
régions de la nuque, de l’épaule droite et du membre supérieur 
gauche. 

Un examen, le 3o décemb're igiS, pratiqué à Paris par le Dr Ba¬ 
binski montre que la marche est possible ; tous les muscles se con¬ 
tractent volontairement et faradiquement ; affaiblissement du réflexe 
olécranien gauche avec tendance à l’inversion. Un électro-diagnostic 
du 18 février 1916 à Montpellier montre une R. D. légère du deltoïde 
droit et du trapèze claviculaire des deux côtés. Réactions normales 
quantitativement sur médian et cubital, mais retard et lenteur des 
secousses. 

Examen du 18 avril 1918 au Centre Neurologiquedela VIL région ; 

1“ Membres supérieurs: légère atrophie du deltoïde droit, atrophie 
de I cm. du bras gauche, de i cm. de l’avant-bras mesurés à i5cm. 
de l’olécrane. Les mouvements des membres supérieurs sont nor¬ 
maux comme amplitude, mais diminués de force, surtout à gauche; 
dynamomètre 38 : à droite, 25 à gauche 

Hyperréflectivité tendineuse nette des deux côtés pour les tricipi- 
taux, stylo-radiaux et cubito-pronateurs. 

2“ Membres inférieurs : atrophie de i cm. 1/2 à la cuisse et de 
2 cm. 1/2 à la jambe gauche, mesurée à i5 centimètres de la rotule. 
Diminution nette de la force musculaire surtout à la flexion. 

Signe de la flexion combinée net à gauche. 

Aux membres supérieurs et aux membres inférieurs pas de signes 
d’incoordination, ni de symptômes cérébelleux. 

Pas de troubles objectifs de la sensibilité superficielle ou profonde : 
par contre, sensations de fourmillements dans la main gauche et 
hyperesthésie douloureuse nette au frôlement dans la région occi¬ 
pitale droite, que le malade accuse surtout lorsqu’on lui coupe les 
cheveux à la tondeuse (1). 

Rotuliens, achilléens vifs bilatéralement, polycinétiques. Cutanés 
plantaires, pas de signe de Babinski ; crémastériens et abdominaux 
normaux. 

Pas de troubles oculaires, ni de syndrome sympathique. 

Pas de troubles vaso-moteurs ou trophiques. Pas d'hyperexcitabi¬ 
lité mécanique. Pas de troubles sphinctériens ou génitaux. 

La radiographie montre la présence d’éclats multiples au niveau 
de l’apophyse épineuse de C ô. 

Conclusion. —- 3i mois après la blessure, il ne persiste qu’un 
léger reliquat d’hémiplégie gauche, avec hyperréflectivité tendineuse 
généralisée à tous les membres. 

Obs. il — Lieutenant L..., Paul, 372*' d'infanterie. Blessé le 
16 mars 1917 à Monastir, par balle. Orifice d’entrée : région de la 
nuque à gauche au niveau de la 4“ cervicale environ ; orifice de sor¬ 
tie : par la bouche avec fracture de l’incisiv et de la canine droite 
inférieures. Perte de connaissance d’une durée de dix minutes en 

Quand il revient à lui, paralysie des deux membres supérieurs et 
du membre inférieur droit à peu près complète. Paralysie moins 
marquée au membre inférieur gauche. Ces troubles disparurent 
complètement un mois et demi après la blessure, il ne persistait 


(1) Nous avons observé plusieurs fois ce « signe de la tondeuse , 
hyperesthésie surtout marquée dans la zoneWes premières racines cer¬ 
vicales et du nerf grand occipital ; en particulier, dans ce dernier cas, 
s'agissait de luxation atloido-axoïdienne. 
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alors que des sensations de fourmillements des deux bras et des 
deux jambes survenant dans les mouvements de flexion de la tête. 

Examen du 7 juillet 1917. On ne constate au point de vue motri¬ 
cité qu'une diminution de la force musculaire du côté gauche. Pas 
de troubles delà codrdination o-u de l’équilibre [.égère hyperréflec¬ 
tivité tendineuse gauche tant au membre supérieur qu’au membre 
inférieur. 

Réflectivité cutanée normale. 

Rien à la face. Pas de syndrome sympathique cervical. Pas 
d’hémiatrophie de la langue. 

La radiographie de la colonne cervicale montre un reliquat de 
fracture ancienne des corps des Sc et 4* cervicales. 

Conclusion. — Quatre mois après la blessure, la quadriplégie a 
disparu, il ne persiste qu’une simple diminution de la force muscu¬ 
laire du côté gauche. 

Obs. 111. — Caporal Bes..., Charles, du 42^ d’infanterie, rapatrié 
d’Allemagne. Blessé le 25 décembre à Tracy-le-Val par éclat d’obus. 
Plaie transfixive face postérieure de la racine du cou à la hauteur 
de la 6° vertèbre cervicale ; la radiographie pratiquée ultérieure¬ 
ment montre une fracture de cette apophyse. Immédiatement après 
la blessure, quadriplégietotale sans perte de connaissance. Douleurs 
immédiates apparues dans les quatre membres -(sensations de four¬ 
millements, de coupures, piqûres). Rétention des matières et des 
urines. Absence d’érection. 

La quadriplégie est restée complète pendant vingt jours, à partir 
desquels on a observé un retour progressif de la motilité débutant 
par le membre supérieur droit: épaule, coude, main (extenseurs 
puis fléchisseurs). 

Le 35 e jour ; retour de la motilité dans le .membre supérieur 
gauche, trois mois après dans le membre inférieur droit, puis trois 
mois et demi après au niveau du membre inférieur gauche (moti¬ 
lité réapparaissant de la racine vers l’extrémité). 

Les troubles sphinctériens ont persisté pendant environ un mois 
sous forme de rétention des matières et des urines, ensuite constipa¬ 
tion opiniâtre et dysurie. Persistance des douleurs pendant un an. 

Examen le i 5 avril 1918 : Motilité apparemment normale; on ne 
constate qu’une légère spasticité au niveau des membres inférieurs 
apparaissant après l’épreuve de la marche prolongée. Pas dètroubles 
de la coordination, de l’équilibre. 

Hyperréflectivité nette à droite, tant aux membres supérieur qu’in¬ 
férieur. Cutanés plantaires, crémastériens et abdominaux normaux. 
Réflexe anal normal. Bulbo caverneux faible. 

Pas de troubles de la sensibilité objective. Sensibilité subjective : 
fourmillements intermittents dans les membres inférieurs. 

Troubles sphinctériens et intestinaux ; persistance de la dysurie 
et de la constipation. 

Troubles génitaux, érections très rares. Aurait eu trois fois des 
rapports génitaux depuis son traumatisme médullaire ; au moment 
de l’éjaculation il ressent, dit-il, des ■« douleurs très vives dans les 
membres, rappelant celles qui ont suivi la blessure ». 

Conclusion. — Trente-quatre mois après la blessure ; récupéra¬ 
tion motrice à peu près complète. 11 ne persiste que de légers troubles 
moteurs aux membres inferieurs apparaissant après l’épreuve de la 
marche prolongée. Hyperréflectivité tendineuse du côté droit, avec 
troubles sphinctériens et génitaux persistants. 

Obs. IV. — Caporal Col..., François, du 55 e colonial. Blessé le 
i 5 octobre 1916 à Belloy-en-Santerre. Qohtusion delà nuque, ense¬ 
velissement sous un abris par explosion d’obus. Pas de coma 
immédiat, mais paralysie complète des quatre membres avec dou-. 
leurs sourdes, continues et paroxysmes douloureux provoqués par 
le moindre mouvement, avivés par le frôlement des draps. Dia 
gnostic porté à l’ambulance où il a été évacué : luxation de l’atlas, 
en avant, avec fracture de l’apophyse odontoïde. 

Quinze jours après la blessure : coma, durée six jours, pendant 
lequel on aurait pratiqué une réduction sanglante de la luxation 
atloïdo-axoïdienne. Pas de troubles sphinctériens, mais persistance 
des troubles moteurs à la sortie du coma qui se fait six jours après. 
Le i 5 décembre, environ un mois et demi après le coma, réappari¬ 
tion des mouvements (flexion, puis extension) en allant de la racine 
vers l’extrémité. Vers le 1er janvier, retour de la motricité dans le 
membre supérieur gauche. X’a jamais eu de troubles sphinctériens 
ni génitaux. 

Examen du 20 décembre 1917 : reliquat d’hémiparésie gauche 
se traduisant par une diminution appréciable de la force muscu¬ 


laire, de l’atrophie, de l'hyperréflectivité tant aux membres supé 
rieurs qu’aux membres inférieurs. Pas d’incoordination, pas de 
signe de la série cérébelleuse. Pas de troubles de la sensibilité 
objective au niveau des membres ; par contre, douleurs persistantes, 
sensations de piqûres, de coupures, apparaissant au niveau des 
membres supérieur et inférieur gauches, rappelant les douleurs qui 
ont suivi la blessure. 

On note de plus, l’existence d’un syndrome de Claude-Bernard 
Horner gauche très net, caractérisé par : rétrécissement de la fente 
palpébrale, myosis, énophtalmie, rougeur diffuse de la face et de 
l’oreille gauche avec hyperthermie et hypoidrose. 

La région cervicale présente une cicatrice d’incision en V au 
niveau de la nuque. 11 existe une limitation des mouvements de 
flexion de la tête en avant et en arrière et abolition des mouvements 
de rotation et flexion latérale. Sensibilité : hyperesthésie dans la zone 
de C 4 à gauche, face postérieure de la région cervicale et dans la 
îione du nerf grand occipital que le malade accuse lorsqu’on lui 
coupe les cheveux à la tondeuse de ce côté 

La radiographie montre la persistance de la luxation atloïdo- 
axoïdienne et de la fracture de l’apophyse odontoïde. 

Conclusion. — Quatorze mois après la blessure, récupération 
motrice à peu près complète; simple hémiparésie gauche très 
légère, avec syndrome de Claude-Bernard Horner gauche. 

Obs. V. —Soldat Bel..., Orner, du 46» d’artiller’yc. Blessé le 
22 juin 1917. Chute sur le côté gauche de toute sa hauteur. Perle 
immédiate de la motilité dans les quatre membres. Réten r/on des 
matières et des urines. N’a jamais perdu connaissance. Les dou¬ 
leurs oni débuté aussitôt après l’accident, provoquées par le moin¬ 
dre frôlement des draps, le mouvement ; sensations de douleurs 
fulgurantes dans les os. Retour de la motilité le quatrième mois du 
membre inférieur droit, de l’extrémité vers la racine (flexion, puis 
extension), en même temps retour de la motilité au membre supé¬ 
rieur gauche, de l’extrémité vers la racine (flexion prédominant sur 
l’extension). Trois semaines après, retour simultané de la motilité 
au membre supérieur droit et au membre inférieur gauche en 
suivant le même ordre que les précédents. 

E xamen du 20 mars igiS’: reliquats moteurs d’hémiplégie droite- 
Diminution de la force musculaire membre supérieur droit avec 
amyotrophie diffuse des deux membres inférieurs. 

Hyperréflectivité tendineuse surtout marquée au membre inférieur 
et au membre supérieur droits. Cutanés plantaires en flexion. Cré 
mastériens superficiel et profond, abdominaux abolis. Bulbo-caver- 
neux et anal faibles. 

Sensibilité objective normale recherchée suivant le procédé d’in¬ 
dication au doigt, mais par contre, troubles de la sensibilité sub¬ 
jective ; persistance de douleurs fulgurantes dans les membres 
avec cryesthésie dans le membre supérieur droit. 

Persistance des troubles sphinctériens quoique très atténués : 
dysurie, constipation très opiniâtres. 

Au point de vue génital ; absence totale d’érection depuis son 
accident. 

Syndrome de Claude-Bernard Horner gauche ; enophtalmie, 
diminution de la fente palpébrale, mais le myosis est variable sui¬ 
vant les jours, quelquefois même on observe de la mydriase. Pas de 
rougeur diffuse unilatérale de la face ni d’hyperthermie. 

L’examen de la région cervicale montre au niveau de la nuque 
une saillie de l’apophyse épineuse de C 4, limitation très marquée 
de rotation de flexion de la tête. Persistance d’hyperesthésie dans la 
zone de C 4, à droite (frôlement du col, coupe des cheveux 
douloureux). 

La radiographie montre une luxation en arrière de la 4' vertèbre 


Conclusion. — Dix mois après l’accident on constate la persis- 
ance d’une légère hémiplégie droite, fruste, ainsi qu’un syndromet 
de Claude-Bernard Horner droit. 

Sans entrer dans une étude clinique complète qui sortirait 
du cadre de cet article, on peut classer en deux groupes, dont 
nous étudierons successivement l’évolution, ces cinq observa¬ 
tions de commotion médullaire cervicale ayant déterminé une 
quadriplégie immédiate. 

Dans les trois premiers cas, il s’agit, comme nous l'avons 
vu, de contusion indirecte par contre-coup ou par transmis- 
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sion consécutive à des fractures parcellaires de la colonne cer¬ 
vicale. Dans les deux derniers cas, au contraire, nous avons 
affaire à une véritable contusion médullaire directe réalisée 
par une luxation de la colonne cervicale. 

1» Le premier type {commotion médullaù-e directe par 
contre-coup ou transmission ou contusion médullaire indi¬ 
recte) (obs. I, II, III), nous a permis d’observer que le retour 
de la motilité aurait débuté le vingt-quatrième jour chez le 
premier blessé; un mois et demi après chez le second, et le 
vingtième jour chez le troisième; l’évolution vers la récupéra¬ 
tion motrice se faisant plus ou moins lentement, suivant les 
cas. Lorsque nous avons examiné ces blessés, anciens quadri- 
plégiques, nous avons constaté que le trente-et-unième mois 
chez le premier, il ne persistait plus qu’un très léger reliquat 
d’hémiplégie gauche avec hyperréflectivité généralisée à tous 
les membres ; le quatrième mois chez le second on ne notait 
qu’une simple diminution de la force musculaire du côté 
gauche avec légère hyperréflectivité tendineuse de ce même 
côté; enfin chez le troisième il n’existait qu’un reliquat léger 
d’hémiplégie droite avec très légère spasticité aux membres 
inférieurs exagérée par l’épreuve de la marche, mais il y avait 
persistance de troubles sphinctériens et génitaux, toutefois 
atténués dans leur intensité. 

2° Le deuxième type {contusion médullaire directe), 
(obs. IV et V), nous a montré que chez le blessé de l’observa¬ 
tion IV, où la quadriplégie était consécutive à une luxation de 
l’atlas en avant avec fracture de l’apophyse odontoïde, le 
retour des mouvements volontaires avait débuté environ deux 
mois après l'accident; alors c^ue chez celui de l’observation V, 
où la quadriplégie était consecutive à une luxation en arrière 
de C 4, les premiers mouvements apparurent quatre mois 
après. Quoiqu’il en soit, quatorze mois après la blessure chez 
le premier il ne persistait qu’une simple hémiparésie gauche 
avec syndrome de Claude-Bernard Horner de ce même côté ; 
chez le second dix mois après l’accident, il n’existait qu’un 
reliquat d’hémiplégie droite avec syndrome de Claude-Ber¬ 
nard Horner droit; persistance des troubles sphinctériens et 
génitaux. 

Ces observations montrent tout d’abord quelle réserve il 
convient d’apporter dans le diagnostic de l’étendue des lésions 
spinales lorsqu’on examine de tels sujets immédiatement après 
leur blessure. L’évolution indique que dans ces commotions 
ou plutôt contusions médullaires directes ou indirectes, il y a 
lieu, comme pour les plaies de la moelle, d’opposer le syn¬ 
drome d’interruption anatomique au syndrome d’interruption 
physiologique. 

A un premier examen on pourrait croire en effet que la 
uadriplégie est consécutive à une section ou une lésion grave 
e la moelle cervicale. Or nous avons vu chez nos malades, 
que rapidement les phénomènes d’interruption physiologique 
rétrocèdent; que peu à peu réapparaissent des phénomènes 
moteurs et disparaissent les troubles sensitifs; la durée du 
« coma médullaire » variant avec la gravité de la lésion anato¬ 
mique de quinze jours à quatre mois suivant les cas. 

On voit, par là même, combien le pronostic de gravité des 
quadriplégies par commotion spinale cervicale se trouve 
atténué. Les faits que nous rapportons viennent confirmer les 
observations antérieures de M. Pierre Marie et Mme A. Benisty, 
MM. Claude et Lhermitte, Dupré et Le Fur, Guillain et 
Barré (i), Roussy et Lhermitte en montrant que certaines 
quadriplégies, considérées comme fatales avant la guerre, 
peuvent évoluer vers la guérison. 

Sans doute, savons-nous que nombre de blessés atteints par 
de .semblables traumatismes succombent peu après, soit au 
poste de secours, soit à l’ambulance divisionnaire dans les 
quelques jours qui suivent leur blessure. Il convient cepen- 


(i)G. Guillain et J.-.X. Barré, Les plaies de la moelle épinière par bles¬ 
sures de guerre. Bull, ’et Mém. Soc. Med. des hôp., de Paris 2 août 
1917, p. 897. Ces auteurs observèrent 14 cas de lésions cervicales au 
Centre neurologique d'armée durant l’oflensive de la Somme (i*' juillet 
avi I" décembre 191Ô). Ils constatèrent que : n Les lésions rachidiennes 
cervicales avec atteinte « médullaire légère sont fréquentes et, comme l'a 
» très justement inonfréM. Pierre M.4RIk, ont un pronostic relativement 
“ favorable ■. 


dant, chaque fois qu’on se trouvera en présence d’une quadri¬ 
plégie par commotion spinale cervicale, de ne pas porter un 
pronostic trop pessimiste, car il y a des cas déjà nombreux 
dans la littérature neurologique de guerre, semblables à ceux 
que nous venons de rapporter, où progressivement s’installe 
la guérison. Dès le début de la blessure, l'immobilisation 
systématique, l’absence de toute intervention chirurgicale sur 
le rachis et la moelle, la prophylaxie des escharres (P. Marie et 
G. Roussy) (i), enfin la crainte des complications pulmonai¬ 
res (G. Roussy) (2). permettront d’observer le plus souvent 
chez de tels blessés une évolution favorable. 


iiYdiitM: 


Li’eau potable clans l’armc'>e aiiiéric-aine. 

LA CHLORIAATIOM 

par MM. 

P. O. COI.LIAS, A. ULRAARll 

Directeur du service des eaux Lauréat de la Faculté 

de F.lyria (Amérique). de médecine de Paris. 

L’importance de la pureté de l’eau de boisson n’est plus à 
démontrer aussi bien pendant la guerre qu’en temps de paix. 
Cette question présente en Amérique un intérêt primordial du 
fait que l’eau constitue la boisson nationale. Dans certaines 
villes comme Cleveland, New-York, Baltimore, etc., un 
médecin hygiéniste est uniquement chargé de contrôler, par 
des analyses fréquentes, l’eau qui alimente la ville et d’en sur¬ 
veiller l’épuration. Il est donc intéressant de savoir comment 
nos alliés procèdent pour fournir de l’eau potable à leurs sol¬ 
dats. 

Pour atteindre ce but ils recherchent, d’une part, le degré de 
contamination de l’eau et d’autre part, ils la purifient si elle 
n’est pas naturellement potable. Diagnostic de la contamina¬ 
tion de l’eau et épuration; tels sont les deux termes du pro¬ 
blème que nous allons successivement examiner.. 


I 

Les procédés d’analyseschimiqueet bactériologique employés 
en Amérique ont été réglementés par une commission qui a 
publié des conclusions à plusieurs reprises dans un traité : 
« Standard Methods of "Water Analyses »; la dernière édition 
date de 1917. 

L’analyse chimique a pour but de doser les matières orga¬ 
niques (azote, oxygène absorbé) et les sels (nitrites, nitrates, 
chlore) qui témoignent d’une pollution de l’eau par des ma¬ 
tières excrémentitielles d’origine animale. L’interprétation des 
résultats de l’analyse chimique est absolument identique à 
celle que l’un de nous ( 3 ) a formulée dans les termes suivants : 
« l’analyse chimique donne des indications sur les antécédents 
d’un point d’eau; elle révèle son passé historique. » 

Jamais l’hygiéniste américain ne se base sur une analyse 
chimique pour juger la qualité d’une eau, ni pour décider ou 
contrôler l’épuration. 


(17 P. Marie et G. Roussy. Sur la possibilité de prévenir la formation 
des escharres dans les traumatismes delà moelle épinière par blessures 
de guerre. Bull, de l’Acad. de Méd., 18 mai igiS. 

(2) G. Roussy. Sur la fréquence des complications pleuro-puimoiiaires 
et leur rôle comme facteur de gravité chez les grands blessés TK-rvenx. 
Bull, de l'Acad. de Méd., juin igib. 

(3j.\. Bernard; Sur le diagnostic de la contamination des eaux de 
boisson. iRevue Internationale de Médecine et de chirurp'ie. N" 7, ,luil- 
let tgi8/. 
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Seule l’analyse bactériologique, qui « indique le degré de 
souilluré actuelle » (i) et permet de prendre une décision, est 
employée dans les laboratoires divisionnaires de nos alliés. 
Cette méthode est absolument l’opposéde laméthodefrançaise, 
qui, dans les laboratoires divisionnaires de toxicologie, se base 
uniquement sur l'analyse chimique pour déclarer bonne ou 
mauvaise une eau de boisson, et ce, parce que l’analyse chi¬ 
mique exige moins de temps et de matériel que l’analyse bac¬ 
tériologique. Ce procédé est défectueux et on l’a tellement bien 
reconnu que l’on fait contrôler les analyses chimiques par des 
analyses bactériologiques pratiquées au laboratoire d’armée ; 
d’où il résulte que le rôle du laboratoire divisionnaire nous 
semble inutile en ce qui concerne les analyses d’eau. 

L’armée américaine, au contraire a doté ses laboratoires 
divisionnaires du matériel nécessaire pour faire les analyses 
bactériologiques de l’eau que doit employer sa division. Un 
médecin spécialement chargé de ces examens se rend lui- 
même en side - car aux divers points d’eau pour y faire des 
prélèvements en flacons stériles et surveiller l’épuration. 

Cette analyse bactériologique a pour but de rechercher non 
seulement le colibacille type, mais tous les bacilles du groupe 
coli (B. communis, B. communier, B. aerogenes, B. acidi- 
lacticü. Elle est basée sur la fermentation du lactose avec for¬ 
mation de gaz et sur le développementen aérobiose, sur milieu 
solide, de bacilles dénués de spores. 

Réduite à sa plus simple expression, elle comporte trois 
épreuves qui dans l’ordre sont : présomptive, partiellement 
confirmée et complétée. 

On ensemence d’abord des quantités croissantes d’eau 
(occ I, ICC, locc) dans dubouillon lactosé ài Un petit tube 
renversé plonge dansle milieu et est destiné à recevoir les gaz. 
Etuve à 37“ C. 

La production de 10 % de gaz (l/io de la cloche) en 
24 heures constitue une présomption positive ; s’il y a moins 
de 10 % de gaz en aqheures la réactionest douteuse. L’absence 
de gaz après 48 heures indique l’absence de bacille du groupe 
coli. 

Cette première épreuve, dite de présomption, est « confirmée 
partiellement» par ensemencement sur milieu d’Endo ou sur 
gelose lactosée tournesolée et « complétée » par une troisième 
qui consiste à prélever des colonies typiques rouges sur les 
milieux précédents et à les réensemencer sur bouillon lactosé 
et sur gélose inclinée. 

La production de gaz dans le bouillon, l’aspect des colonies 
et la présence de bacilles dénués de spores dans la gélose 
inclinée donnent la certitude. 

Une telle analyse demande un minimum de 3 jours; ce qui 
est évidemment très long. L’idéal seraitd’obtenir le résultat en 
24 heures ; 48 heures au maximum. 

En règle générale toute eau qui, par cc, produit 10 % degaz 
en 48 heures est systématiquement épurée. 

11 

L’épuration s’obtient de plusieurs façons (le motstérilisation 
est impropre puisqu’il implique la disparition totale des 
germes ; d’ailleurs elle est inutile en pratique et n’est jamais 
obtenue.) 

Nous ne parlerons pas de l’épuration par les hypochlorites : 
hypochlorite de Ca, hypochlorite deNa (liqueur deLabarraque 
et non eau de Javel qui est l’hypochlorite de K ) qui sont bien 
connus de tous et que l’un de nous a spécialement étudiés (i). 
Ils agissent par l’acide hypochloreux et aussi par le chlore qui 
se dégage dès que l’hypochlorite est mis au contact de l’eau. 
Dans certains secteurs, l’armée américaine utilise de l’eau 
épurée par ce procédé grâce à des installations stables où l’épu¬ 
ration est automatique. 

Les résultats sont excellents comme l’ont montré de nom¬ 
breuses analyses. 

L’épuration par les hypochlorites peut donc suffire mais 
comme en définitive c’est le chlore qui est bactéricide, certains 
auteurs (Darnell) ont pensé l’employer pur. Cette méthode 
connue sous le nom de chlorination, (chlorine veut dire chlore) 


|I! A. I’,KH\AUÜ. H\aux armccs. ( These de Paris-juillet mU'i). 


prend une extension croissante en Amérique, et va être de plus 
en plus utilisée dans l’armée. 

Le chlore pur peut remplacer les hypochlorites ; comme eux 
il réduit le nombre des germes dans de notables proportions et 
il est de règle presque constante de ne plus trouver que .3 à .30 
germes par cc dans une eau épurée par le chlore. A poids égal 
son efficacité est 3 et même 6 ou 7 fois supérieure à celle de 
l’hypochlorite de calcium. 

Le chlore liquide est obtenu en comprimant à haute pression 
le chlore gazeux dansdes cylindres analoguesà ceux quiservent 
à transporter l’oxygène. Son transport n’est donc pas com¬ 
pliqué. 

De plus, caractère important, c’est un produit stable et il ne 
doit pas être dosé avant chaque épuration comme les hypochlo¬ 
rites dont la teneur en chlore est variable. 

Les appareils distributeurs de chlore sont peu encombrants. 
Les deux modèles les plus répandus sont: celui construit par 
« l’Electro Bleaching Gas Company » de New-York et l’appa¬ 
reil dela«Wallace andThiernan Company» de New-York.Ce 
dernier semble le plus pratique car il est renfermé dans une 
boîte portative. Le réglage du débit s’obtient très simplement 
par un robinet ; d’où économie de main-d’œuvre. 

Le coût de l’épuration est diversement apprécié, tellement 
sont nombreuses les questions qui interviennent : emplace¬ 
ment, produit, appareils, main-d’œuvre. Pour les uns il serait 
un peu plus élevé que celui de la javellisation ; pour d'autres 
il serait plus avantageux. 

En définitive le chlore liquide estplus commode àemployer ; 
il donne une grande sécurité d’épuration ; il exige une petite 
installation, peu de personnel, il ne dégage pas de mauvaise 
odeur et enfin il ne donne pas de mauvais goût à l’eau pourvu 
qu’on emploie une quantité juste nécessaire pour l’épuration : 
quantité optima facile à préciser et à régler suivant les indica¬ 
tions de l’analyse bactériologique. 

Dans l’armée cette méthode est mise à exécution d’une façon 
pratique grâce à un camion automobile aménagé à cet effet par 
la « Wallace and Thiernan Company ». Avant d’être épurée 
parle chlore,l’eau subitdeux préparations. Elle estd’abord sou¬ 
mise à l’action du sulfate d’alumine qui coagule et précipite les 
matières organiques. Elle est ensuite filtree dans un filtre à 
sable mouvant analogue à celui installé dans la voiture filtre 
construite par les établissements Ransome. 

Débarrassée d’une grande partie de germes et des grosses im¬ 
puretés, l’eau est collectée dans un réservoir où elle est miseen 
contact avec du chlore pendant 20 minutes à une demi-heure. 
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Le courage morbide. 

La vraie définition du courage suppose la peur vaincue. 

La peur est une des conditions du courage comme l’oubli 
est une des conditions de la mémoire. 

Cela est connu. C’est vieux jeu aujourd’hui. Çà se dit à 
l’Institut, çà se dit chez Homais, çà se dit chez l’illustre 
Gaudissart. 

Çà ne se disait pas tant que çà auparavant puisque Mosso a 
consacré un volume à démontrer que la peur est pathologique. 
Heureux Italiens! yélas! elle est tout ce qu’il y a de plus 
physiologique. Craindre la mort c’est être normal. C’est pos¬ 
séder un instinct primordial qui se développe sans cesse, 
depuis les tropismes des animaux inférieur, jusqu’à l’instinct 
intellectualisé de l’homme. 

C’est parce que cet instinct est puissant, augmentant avec le 
perfectionnement des espèces, corrélatif de la représentation 
idéo-affective qu’on se fait de la mort que, face à la Camuse, 
sa répression est très dure, si dure même qu’elle est, neuf fois 
sur dix, exclusive de sang-froid. La pleine possession de la 
personnalité physique et morale est très rare dans la bataille. 
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L’individu se tient mal en mains. 11 y a dans tout combat 
une ivresse affective qui introduit dans les mentalités une 
pointe de morbidité. 

Cette ivresse a ses conséquences nocives et j’aurais mauvaise 
grâce à insister, auiourd’hui que l’on connaît les svndromes 
émotionnels et la série des troubles psychonévrosiques de 
guerre. On a excellemment détaillé la psychogénie des fugues, 
des débâcles de la volonté, des abandons de poste, des 
stupeurs, des hypnoses des batailles. 

On s’est moins occupe de l’hyper courage; j’entends, non 
l’héroïsme, qui suppose — du moins théoriquement — une 
maîtri.se absolue de .soi, mais l’hyper courage, basé sur une 
diminution pathologique de l’instinct de conservation per¬ 
sonnelle, sur ce que le professeur Krnest Dupré, appellerait 
une « perversion instinctive ». 

Trop craindre la mort c’est être atteint de Peur Morbide. 

Ne pas assez craindre la mort c’est être atteint de Courage 
Morbide. 


Je n’ai pas la prétention dans ce bulletin de traiter cette 
question sur laquelle j’ai les imprécisions qu’a l’œil, au matin, 
lorsque les buées laiteuses flottent encore sur la campagne. Je 
voudrais attirer sur ce sujet l’attention de nos camarades de 
régiment. 

Je vais donc en causer avec vous. 

Il est d’ailleurs dimanche et, par hasard, ma cigarette 
officielle de caporal supérieur tire à merveille. 


Le courage est la victoii-e, imposée ou co 7 isentie, de l’instinct 
de conservation sociale sur l’instinct de conservation indi¬ 
viduelle. 

Le courage morbide tiendra donc à deux grandes causes : 


1" A l’Hypertrophie de l'instinct de conservation sociale. 

2° A l’Atrophie constitutionnelle ou à la ditninution 
acquise de l’instinct de conservation individuelle. 


1. — Hypertrophie de l’instinct de conservation sociale. 

C’est le cas des civilisations primitives où la société écrase 
l’individu et dans lesquelles fleurissait ce que Durkheim 
appelle le « suicide altruiste ». Les guerriers danois, goths, 
thraces, hérules avaient honte de la vieillesse; chez les 
Wisigoths, ils se précipitaient du sommet d’une roche qu’on 
avait baptisée « roche des aïeux ». Cette honte de la vieillesse 
existeiait encore aux îles Fidji, aux Nouvelles-Hébrides. Rap¬ 
pelons les sacrifices des veuves, des « clients », des serviteurs, 
qui obéissaient au « devoir social » de leur époque. L’imita¬ 
tion, qui réduite à ses seules forces est peu puissante (à l’in¬ 
verse de ce qu’on croit généralement) devient irrésistible 
quand elle est étayée par le milieu (suicide aux armées : guérite 
de Boulogne : crochet des invalides), par le consensus social 
qui explique les « suicides obsidionaux » et qui n’est que le 
résultat du nivellement des consciences soumises à l’action 
d’une même cause (Durkheim). Chez les Gaulois, chez les 
Germains, on se tuait, à la suite de futiles paris, avec la 
facilité des Japonais à se faire « harakiri », parce que c’était 
» une vertu de ne pas tenir à l’existence ». Dans les vieilles 
civilisations mystiques de l’Inde, les fidèles se jetaient 
dans les eaux du fleuve sacré ou sous les roues de l’idole 
monstrueuse; certaines sectes se laissaient mourir de faim 
dans des cavernes murées. 


La puissance du moi social est infiniment plus grande 
qu’on ne se le figure. Les individualités ne sont séparées que 
comme les sommets des récifs unis en réalité par d’im¬ 
posantes chaînes sous-marines. 

Une indépendance absolue par rapport à la .société passe la 
pensée, dit William James. 

Les civilisations modernes ne sont pas, sur ce point, com¬ 
plètement différentes des civilisations primitives. Les Caton, 
les Brutus, les Cassius, se sont tués parce que leur « moi » 
social souffrait. Ainsi, ceux qui, comme les raffinés du 
xvr' siècle, sacrifiaient à la mode; ainsi à l’époque de 
Louis XIV, ces officiers qui risquaient avec insouciance leur 
vie aux balles des mousquets et aux boulets des canons, pour 
« le Bon Plaisir » du Roi dont la personne synthétisait la 
société; ainsi ceux qui se suicident (nous en avons connu 
parmi nos camarades d’admirables exemples) plutôt que d’être 
fait prisonniers; ainsi Beaurepaire, ainsi le commandant qui 
sombre avec son navire; ainsi même cet homme du monde 
de VIsraël de Bernstein, qui, chassé d’un Jockey-club quel¬ 
conque, n’ayant jamais tenu une épée, disait à sa maîtresse : 
« Je dois risquer ma peau, parce que mon « moi » social m’est 
plus précieux que mon « moi » individuel »... dont la société 
est, d’ailleur, le multiplicateur. 


IL — Atrophie de l’instinct de conservation individuelle. 

Cette atrophie peut être constitutionnelle ou acquise. 

a) Hypophobie constitutionnelle. 

1“ C’est d’abord celle des enfants et des jeunes gens qm ne 
connaissent pas le danger. La vie pour eux est un jeu. Le 
bouquet des illusions et des croyances est intact. Ils n’ont pas 
réfléchi à la mort. Insouciants, ils sont aussi impulsifs, comme 
des organismes presque encore pubères. Du danger, en dehors 
des périodes de fatigue, ils n’ont guère que le frisson agréable. 
Ils se font photographier sur le parapet, ils dédaignent le cré¬ 
neau pour explorer le no man’s land. Ils se font joliment tuer 
pour des « suppléments » inutiles. Ils ont cette témérité qui 
est comme une sorte de névralgie du courage. Je les revois mes 
charmants petits camarades du 211, victimes de leurs impru¬ 
dences, faisant de l’art pour l’art, comme le délicieux Volodia 
(le Tolstoï, comme notre ami B..., de service à la tranchée 
d’où s’élançait à l’assaut un autre régiment que le sien, joyeux 
et enthousiaste, si bien qu’il sautait lui aussi par dessus le 
parapet, d'où il me fut ramené peu après le ventre troué d’une 
balle. 

2") C’est ensuite celle des Amoureux de l’Aventure, joueurs, 
baiseurs, prodigues et superstitieux comme en produisirent 
certaines époques, excités de la Fronde et des Révolutions, 
cavaliers des dames de Longueville, de Chevreuse et de cette 
madame de Sablé qui voulait qu’on aimât à l’Espagnole, 
poètes d’aujourd’hui dont les citations valent les sonnets de 
Hérédia, magnifiques soldats de la Légion étrangère, de la 
coloniale et des joyeux. Familiers avec leurs chefs qu’ils ne 
lâcheraient pas pour un boulet de canon, amis du pinard, 
jaloux des coups de mains, transposant en littérature argo¬ 
tique leurs émotions, ce sont ces « casse-cou » que nous retrou¬ 
vons en marge de la psychologie morbide et que Rogues de 
Fursac a dépeints parmi ses « prodigues ». Dans son si sugges¬ 
tif livre sur VAvarice il conte le fait suivant dont il a été 
témoin ; « Le héros était un déséquilibré prodigue, qu’un 
amour de luxe, disproportionné avec ses ressources, et une 
mauvaise administration de sa fortune avaient réduit à l’indi¬ 
gence,'et qui en était arrivé à vivre d’une pension alimentaire 
servie par ses parents. Assistant un jour à un incendie, il eu 
l’audace de traverser toute la longueur du bâtiment incendié 
sur une poutre déjà à demi-carbonisée. Les débris des plan- 
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chers et des charpentes en flamme formaient au-dessous de lui 
un vaste brasier où le moindre faux pas aurait suffi à le préci¬ 
piter. Cet acte de témérité ne répondait à aucune nécessité. 
Dans l’esprit du sujet, courir le risque d’une mort horrible 
constituait un plaisir purement esthétique et désintéressé. ». 

Certaines unités doivent offrir une jolie collection de ces 
« plaisirs purement esthétiques »aux chroniqueurs médicaux 
à la d’Esparbès. 

3 “) C’est enfin, l’hypophobie constitutionnelle d’un certain 
groupe de dégénérés : les désharmoniques, les hystériques, les 
excités maniaques, et ces dégénérés spéciaux de l’émotivité que 
sont« les conslitutiotinels émotifs » du professeur Dupré. * 

La caractéristique, ici, est l’impulsivité. Elle est en plus 
comme elle est en moins;à quelques jours d’intervalle, ils se 
conduisent comme des héros ou comme des lâches et c’est 
cette instabilité de leur courage qui les différencie des précé¬ 
dents. Ce sont des sinusoïdaux, c'est ainsi qu’on retrouve 
assez souvent devant les conseils de guerre des soldats posses¬ 
seurs d’une ou plusieurs citations, quelquefois splendides. 
Nous en avons des observations qu'il n’y a pas lieu de produire 
dans ce bulletin. Vous en trouverez des exemples dans cette 
grouillante clinique de la guerre que forment les livres des 
combattants. C’est le lieutenant G... qui. croit voir deux 
boches. limotif, dans un « spasme de la volonté », « au lieu de 
marcher sans hâte, dans une complète possession de moi,/e 
Jonçai d'un élan aveugle de fou. » Ce bel élan était morbide- 
« La panique avait fait de moi une brute. » Je rappellerai à ce 
sujet que dans les asiles d’aliénés les infirmiers qui brutalisent 
les malades sont toujours des froussards. 

Le capitaine Rimbault écrit : o Tel poltron devient un héros 
par peur », et vous trouverez dans un numéro de YŒuvre 
(août igiS, je crois) l’histoire de ce capitaine qui ne se couchait 
jamais au cours des assauts... parce qu’il avait peur: «Cou¬ 
ché, il m’aurait fallu faire un effort pour me relever et « enle¬ 
ver » les autres. J’avais peur d’hésiter ». On se jette à l’eau pour 
ne pas se mouiller. L’émotif qui a peur d’avoir peur est géné¬ 
ralement splendide. Le « nerveux » de Romaine Mirmault 
d’Henri de Régnier, poussé par la même crainte accomplit des 
actes d’un stupéfiant courage et pour mieux se démontrer qu’il 
ne craint pas la mort... n’hésite pas à se tuer. 

Cette apparence contradictoire de l’attitude et des actes est 
un fait d’observation banale chez les émotifs... qui, parce 
qu’ils sont timides, sont froids et ironiques et agressifs. Le 
D^ Toulouse a déclaré à notre ami Fernand Mazade que Wal- 
deck-Rousseau était un émotif. C’était le cas du fameux avocat 
Barboux; et maître Cléry a affirmé que tous les avocats qui 
ont du talent ont le trac. Je ne parle pas des artistes. 

b) Hypophobie acquise. 

En suivant une gradation ascendante c’est le cas de la 7 ieu- 
rasthénie acquise, de la constitution émotive acquise, de la 
mélancolie, de la confusion mentale, de la stupeur. 

Les trois premières donnent lieu à des crises d’anxiété attei¬ 
gnant leur plus grande acuité avant l’assaut et dont on se 
libère par une« fuite en avant » exacerbée sorte d’hypophobie 
spasmodique. 

Les littérateurs — partisans convaincus du suicide par 
amour... qui fait excellent effet dans les livres — tiennent 
surtout à l’hyper-courage des malades d'amour ;au gré des 
souvenirs, je vous citerai Alcala et Earnèse de l’avant dernier 
livre de Claude Farrère, le héros de Y Amazone de Bataille, 
l’Ascott Jack éi Eve victorieuse, etc. 

Les « dépersonalisés » qui sont à la limite de la contusion 
mentale, désolés de n’avoir ni égoïsme, ni altruisme, de ne 
plus rien éprouver d’agréable, ni de désagréable, recherchent 
le danger pour désengourdir ce que Léopold Lévi a appelé le 
« centre de la sécurité ». 

Le courage morbide des confus est fait d'impulsivité ou 


d’aboulie. Il va des crises furieuses de l’ivresse, de Yamok 
javanais, à la passivité de ce commandant de poste dont Petit 
de la Villéon nous a conté l’histoire et qui se laissa couper 
impassiblement la tête par les Pavillons Noirs, parce qu’il 
avait fumé plusieurs pipes d’opium. 

Nous sommes déjà ici, à la stupeur où l’in-stinct de conser¬ 
vation personnelle est inhibé comme les autres inctincts. 

La plupart des toxiques à leur période d’excitation augmen¬ 
tent le courage. Claude Farrère n’a eu garde d’oublier de chan¬ 
ter une fois de plus, à ce sujet, les louanges de son ami 
l’opium qui donne « le noble courage dédaigneux », qui 
« métallisé l’œil jusqu’à l’impassibilité absolue », qui « verse 
de l’intrépidité dans l’âme ». Vous connaissez l’histoire de ce 
M. de Fierce, fabriqué à sa mère par un laquais et qui dut à 
cette collaboration une âme auxiliaire dans un corps ancillaire 
dans un corps de gentilhomme. Couard comme pas un, il 
reçut d’un marquis sorcier, animé par l’esprit de corps, une 
boîte contenant neuf pilules d’opium, grâce auxquelles il fut 
« au milieu des pires dangers comme sont les pieux cénobites 
parmi les tentations du monde ». Dans la boîte était le pros¬ 
pectus suivant : 

« Les neuf pilules cy-renfermées sont de pure drogue chi¬ 
noise meslée seulement d’espices précieuses qui activent et 
multiplient la vertu d’y celle drogue. Les trois premières ava¬ 
lées au nom de Dieu donnent la sapience et clarté d’esprit, si 
bien qu’en serez tout à l’heure tel que Socrate, Lycurgve, ou 
Pythagore. Les trois suivantes avalées de mesme versent le 
courage ou mépris de la Mort Camarde, si bien qu’en serez 
promptement plus brave que César, Hannibal, ou Judas 
Macchabée. Et les septième, huitième et neuvième sont la 
mortelle dose qu’un homme ne peut essayer sans confession ; 
mais qui tout aussitôt le hausse plus proche du Seigneur et 
parmi les saincts et héros tels que furent Elle, Herculès et Jean 
Baptiste. Dieu soit avecque vous». 

Et M. de Fierce partit en guerre, comme Malborough. 11 
eut les deux jambes brisées. 

« l^euh ! » fit le blessé en souriant ». 

D’’ Paul VOIVENEL. 


SOCIÉTÉS SAVAMES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du i6 juillet 191H isuite). 

Parasitisme normal et microbiose. — M. Galippe a fait porter 
ses recherches sur des tissus musculaires provenant des abattoirs. 

Contrairement aux idées reçues les viandes destinées à l’alimen¬ 
tation et présentant le meilleur aspect ne sont pas seulement colo¬ 
nisées à leur surface, mais aussi dans leur profondeur. 

L’attrition expérimentale ou accidentelle du tissu musculaire 
favorise son altération et diminue la durée de sa conservation. 

Le suc de viande extrait de ce même tissu musculaire est égale¬ 
ment riche en micro-organismes. 

Dans les cultures de tissu musculaire aussi bien que dans celles 
du suc de viande, M. Galippe a rencontré des formes mitochon¬ 
driales. Celles-ci semblent se multiplier dans les cultures et rappellent 
assez fidèlement les chondriocontes décrits par M. Guillermond 
dans la fleur de la tulipe. 

A côté des micro-organismes on observe également dans les 
cultures des spores et des tubes mycéliens appartenant à divers 
champignons microscopiques. 

La colonisation microbienne des viandes s’effectue avec une 
extrême rapidité et M. Galippe l’a constatée sur du tissu musculaire 
provenant d’animaux abattus depuis deux et trois heures. 

Contrairement à l’opinion en vertu de laquelle[on admettait que 
cette colonisation microbienne se faisait[uniquement de l'extérieur 
à l’intérieur par l’intermédiaire des parasites déposés à la surface de 
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la viande pendant les manipulations subies par celle-ci, la rapidit 
avec laquelle cette colonisation s’effêctue ne s’explique pas par le 
mécanisme invoqué jusqu’ici. M. Galippe fait jouer à l’altrition des 
tissus et au mode d’abatage un rôle important. 

Avec la collaboration de M. H. Martel qui a prélevé systéma. 
tiquementdu tissu musculaire sur un bœuf abattu sous ses yeux.. 
M. Galippe a pu démontrer l’e.xistence du parasitisme normal et de 
la microbiose et obtenir des cultures microbiennes. Recueillie dans 
ces conditions, la viande ne s’altère que très lentement et n’entre 
pas en putréfaction, ce qui démontre l’importance de la propreté la 
plus rigoureuse dans le parage des viandes. 

Les viandes frigorifiées sont aussi profondément colonisées que 
celles provenant de nos abattoirs. L’action du froid ne s’oppose pas 
plus à Ja nranifestation du paratisme normal et accidentel qu’à celle 
de la microbiose. 

M. Galippe termine son travail par les considérations sur l’autolyse 
musculaire et la critique des procédés employés récemment pour 
étudier la toxicité du tissu musculaire. 

Décès de M. le professeur Grasset. — M. G. Hayem, président 
annonce à l’Académie la ,mort de M. le professeur Grasset et 
.prononce son éloge. 

Séance du 23 juillet 1918. 

Les hémoptysies récjdivantes chez les blessés du thorax par 
projectile de guerre. — M. Courtois-Suf'fit constate que dans 
les blessures du thorax par projectile de guerre, l’hémoptysie est un 
fait banal et qu’on retrou.ve dans presque tous les cas. Lé crache¬ 
ment de sang ne serait qu’un épisode sans intérêt s’il n’était parfois 
très persistant et récidivant à upe échéance très prolongée. 

Ces hémoptysies récidivantes, et d’ailleurs sans retentissement 
sur l’état général, ne sont forcément pas liées à un processus tuber¬ 
culeux et la tuberculose reste une complication fort rare des plaies 
pénétrantes du poumon. 

Le mécanisme de ces h.émoptyses récidivantes n’est pas nettement 
établi. Il n’y a pas nécessité, pour qu’elles se produisent, que le 
projectile soit inclus dans le parenchyme pulmonaire. 

Le fait que ces hémoptysies récidivantes ne sont pas de nature 
tuberculeuse comporte un grand intérêt médico-légal au, point de 
vue du diagnostic et de la décision à prendre à l’égard des anciens 
blessés de poitrine. Nombre de ceux-ci, en effet, ont dû, jusqu’ici, 
bénéficier à tort de la réforme 0“ i, ayant été classés comme tuber¬ 
culeux. Or, l’hémoptisie n’est réellement la signature de la tuber¬ 
culose que lorsqu’il existe avec elle des signes cliniques, radiosco¬ 
piques et’géhéfaux associés. ' 

Anévrisme artério-veineux des vaisseaux sous-claviers. 

M. Sencert fait connaître un procédé intéressant et nouveau de 
découverte des vaisseaux sous-claviers. Ce procédé consiste à désar¬ 
ticuler temporairement la clavicule préalablement sectionnée à la 
scie en son tiers externe. Le rabattement en dehors du volet ostéo- 
cutané ainsi tracé, donne un jour énorme sur les gros troncs vas¬ 
culaires de la base du cou et stir les vaisseaux sous-clavier en parti¬ 
culier. L’auteür présente un malade à qui il a découvert, par cette 
voie, un anévrisme artério-veineux portant sur les deuxième et 
troisième portions des vaisseaux sous-claviers. Cet anévrisme fut 
extirpé sans difficuité et sans'risque, après ligature temporaire de 
la première portion de la sous-clavière près du tronc brachio¬ 
céphalique. L’opération terminée, le lambeau osiéo-cutané est remis 
en place et suturé. Le malade présenté par l'auteur montre que 
cette désarticulation temporaire de la ‘clavicule ne nuit en rien au 
fonctionnement ultéiieur de la ceinture scapulaire. ' 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du juillet lui;. 

Glycosurie transitoire et épreuve de la glycosurie alimentaire 
chez les opérés de gastro-entérostomie peur sténose pylorique 
d'origine ulcéreuse. — M. P. Le Noir, ayant procédé à l’examen 
■systématique des urines des malades opérés de gastro-entérostomie 
pour.ulcère, a constaté chez certains d’entre eux la présence de 
sucre en faible quantité. La glycosurie ainsi observée était incons¬ 
tante, variable et transitoire et ne se manifestait que pendant la 
période digestive. 

Ayant recherché chez ces malades la glycosurie provoquée par 
l’ingestion de glucose, .M. Le Noir.-a pu constater chez quelques-uns 


d’entre eux l’apparition en faible quantité de sucre dans- les urines 
quelques heures après l’absorption du liquide sucré. 

L’étude du chimisme duodénal faite par M. R. Gaultier chez un 
des malades de M. Le Noir tend à faire supposer à celui-ci qu’il 
peut exister chez les gasiro-eniérostomisés une glycosurie alimen¬ 
taire par insuffisance pancréatico-duodénale. 

{A suivre): 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 3 juillet 1918. 

Sur le traitement des plaies arliculairesdu genou. — M. Barnsby, 

à propos des communications faites à ce sujet, dans la dernière 
séance, par M. Bertein et par M. Petit et de la discussion à laquelle 
elles ont donné lieu, estime que la méthode de choix consiste à opé¬ 
rer précocement, dans les grandes formations de l’avant, les genoux 
atteints de plaies pénétrantes et à les suturer tous (très gros fracas 
mis à part, bien entendu). L’évacuation est possible dans les qua¬ 
rante-huit heures et, dans de bonnes conditions, avec un plâtre ou 
un simple Thomas bien appareillé. 

L’évacuation hâtive de genoux opérés, non suturés est une prati¬ 
que condamnable. Mieux vaut, en cas de gros encombrement, éva¬ 
cuer les blessés non opérés, avec une fiche spéciale et à courte dis¬ 
tance. Mais c’est là un pis aller et il convient de ne pas l’oublier. 

Anévrisme artério-veineux des vaisseaux poplités ; extirpation ; 
guérison. — M. Delbet rapporte cette observation au nom de 
M. Dupont. 

La suture primitive retardée des plaies de guerre pratiquée à 
grande distance dn front. — M. Alglave (rapport de M. Arrou) 
communique 5 i observations de suture tardive de plaies de guerre. 

Enfoncement de la région frontale droite et de la paroi supérieure 
de l'orbite, contusion cérébrale ; ablation des fragments de la voûte 
et de l’orbite, incision de la dure-mère et drainage debout du foyer 
cérébral avec un caoutchouc plein n" 16 ; guérison rapid* êt com¬ 
plète. M. Chaput. 

pratiquées au Centre chirurgicale de Vannes, sans un seul échec. 
Or, cette suture a été faite 17 fois au bout de ’5 jours, t 3 fois au bout 
de 6 jours, 2 fois au bout de 7 jours, 7 fois au bout de 8 jours, 4 fois 
au bout de 9 jours, 3 fois au bout de 10 jours, 2 fois au bout de 
i 3 jours, I fois après 14 jours, 1 fois après 29 jours. 

M. Alglave s’est guidé, pour l’intervention, non pas sur les résultats 
de l’examen bactériologique qui lui faisait défaut, mais simplement 
sur le bon aspect clinique de la plaie et sur l’absence de réaction 
fébrile. 

Un cas de luxation isolée du trapèze. — M. Patel présente les 
radiographies de cette luxation survenue à la suite d’une violente 
compression de la main dans une machine. La luxation du trapèze 
fut méconnue pendant trois semaines ; au bout de ce temps, M. Patel, 
fixé par la radiographie, du-t pratiquer l’extirpation de l’os. Guérison 
fonctionnelle aussi satisfaisante que possible. 

Coxa vara de l’adolescence. — M. Broca présente au nom de 
F. Monod un soldat atteint de coxa vara de l’adolescence qui avait 
été confondue avec une coxalgie. 

De l'arthrotomie du genou avec suspension de la rotule. — 
M. Patel (de Lyon) décrit une modification complémentaire à la 
méthode classique de l’arthrotomie du genou, destinée à faciliter 
l’irrigation de l’articulation dans l’arthrite purulente. 

(“L’arthrotomie est exécutée suivant la méthode de Jaboulay : 
incision laiéro-rotulienne double ; incision sous-tricipitale placée au 
sommet du cul-de-sac sous tricipital ; 

2" On passe ensuite un fil métallique au-dessous du tendon qua- 
dricipal, à la base de la rotule; 

3 “ Le membre est alors placé dans une gouttière de Blake que l’on 
peut élever facilement à qS"; un ai'ceau métallique est placé à la hau 
teur de la rotule; on y accroche le fil passant au-dessous du tendon 
quadricipital ; une traction plus ou moins forte sépare la rotule de 
la surface osseuse fémorale; le fil 'métallique est ensuite fixé défini¬ 
tivement à l’arceau ; 

.4“ Les tubes de Cartel sont placés dans les incitions latéro-rotu- 
liennes; un tube plus gros ressort par 1’.incision sous-tricipitale. 

Grâce à la séparation de la rotule de la surface .fémorale, le fonc- 
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tionnement mécanique est parfait; le liquide pénétrant par les tubes 
d’adduction ressort par les tubes sous-tricipital et la circulation se 
fait sans encombre. 

Extraction à l'aide de l'électro-aimant, sous le contrôle de l’écran 
radioscopique d’un éclat intra-cérébral. — L’intérêt de cette obser 
vation communiquée par M. Lapeyre (de Tours) réside dans 
l'emploi très particulier d’un procédé inspire de celui de Petit de la 
Villéon en chirurgie pulmonaire : sous le contrôle de l’écran, l’électro- 
aimant, introduit à travers une brèche crânienne pratiquée à distance 
du point d’émergeance des rayons, est poussé à la recherche du pro¬ 
jectile selon une ligne perpendiculaire, exactement comme la pince 
du Petit de la Villéon. 

Dans le cas relaté, l’opération a été très facile et le succès complet 
alors que tout autre procédé semblait ou particulièrement dangereux 
ou voué à l’échec : l’éclat mesurait 14 mm. sur 7, avait pénétré par 
la région temporale droite et avait été localisé à 72 mm. de profondeur 
dans la partie postéro-interne du lobe frontal droit, empiétant sur la 
ligne médiane au-dessus de la partie antérteure du corps calleux, en 
partie dans la fissure interhémisphérique. 

Un cas de sature latérale de l’artèrepoplitée : guérison sans com¬ 
plications. — M. Allary (rapport de M. Miction). Il s’agissait 
d’une plaie borgne du creux poplité, plaie siégeant au-dessous du 
pli de flexion. Toute la région formait un vaste hématome tendu. 
L'intervention permit de' découvrir le sciatique poplité interne sec¬ 
tionné aux deux tiers, la veine poplitée déchirée, l’artère perforée. 
L’artère fut suturée avec une aiguille intestinale, elle battait très bien. 
Sa perméabilité dix-huit jours après l’intervention s’était maintenue 
parfaite. Ce procédé ne peut être qu'exceptionnel, car il faut que la 
plaie soit unilatérale et petite pour pouvoir aviver ses bords. 


SOCIÉTÉ MÉDICO-CHIRURGICALE DE GRENOBLE 

Séance du 17 mai i()iS 

Trois cas d’hépatite amibienne. — D> Deylos. L’hépatite se pro¬ 
duit surtout dans le cours de l’amibiase intestinale chronique avec 
ou sans poussées subaiguës principalement quand l’affection a été 
méconnue et insuffisamment soignée. 

L’histoire clinique cies trois malades est à peu près semblable. 

Le début se fait par de la fièvre, des petits frissons, une pesanteur 
douloureuse dans la région hépatique. 

Ces symptômes persistent sans grandes modifications dans la 
période d’état. 

Foie douloureux en masse, augmenté de volume. Pas de douleurs 
irradiées ni de douleur phrénique notable. Pas de douleurs gas¬ 
triques notables. Selles crémeuses ou liquides avec mucus, ou 
quelques glaires sanguinolants sans qu’il y ait toujours des localisa¬ 
tions très douloureuses nettes le long du trajet des colons. 

Souvent le ventre est un peu ballonné. Comme signes pulmonaires 
on note une toux d’origine hépatique fréquente avec obscurcisse¬ 
ment du murmure vésiculaire à la base droite. 

Urines : rares et chargées. 

Température : varie entre 38u5 et 39"5. 

Pouls : accéléré 90 à 100. 

Pas de grandes oscillations avec frissons comme dans la fièvre 
hépatique d’origine biliaire. 

Fn raison du passé de ces malades il faut renouveler chaque jour 
l’examen microscopique des selles, qui ne devient parfois positif 
qu’au 4» ou S*-- examen et contir.me la nécessité d’employer de suite 
le traitement émétinien intensif qui leur assurera la guérison rapide. 

Il faut tenir grand compte pour le diagnostic de la notion 
antérieure d’une poussée fébrile vespérale de longue durée 37"5 à 38'> 
(signe de Gall). 

Le diagnostic se fera d’ordinaire facilement avec les suppurations 
d’origine biliaire. 

L’hémoculture permettra d’éliminer le diagnostic de fièvre typho'ide. 
La douleur localisée, doit déterminer à faire des ponctions dans le 
foie. 

Le traitement consistera en repos absolu au lit. Diète. Injections 
de sérum artificiel. Glace sur le foie et injections d'émétine, même 
quand le diagnostic est seulement probable. 

Six cas d’encéphalite aiguë non suppurée. - M. Chartier. M. 
Chartier rappelle que bien que l’encéphalite ait été décrite pour la 
première fois, en iSaS par Bouillaud, la notion de l’inflammation 


aiguë de l’encéphale des adultes évoluant sans abcédation et indé 
pendante de la méningite, était encore fort peu répandue avant igoo. 
Les travaux de Cornil et Durante (i885), de .Murat de Lyon (iSgS), 
de Raymond et de ses élèves, Cestan, Philippe, Chartier, l’intro¬ 
duisirent dans la nosographie. Depuis lors, furent rattachés à 
l’encéphalite toxi-infectieuse certains syndromes traduisant des pro¬ 
cessus plus ou moins diffus, tels que ataxie aiguë, délires con- 
fusionnels aigus, chorée grave, etc. 

Pendant la guerre, un assez grand nombre d’encéphalites toxi- 
infectieuses ont été publiées; M. J. Lépine a observé des formes 
psychiques, et MM. Cruchet. Mottier, Calmette, des formes con¬ 
vulsives, mentales, méningitiques, hémiplégiques, ponto-cérébel- 
leuses, ataxiques, encéphalo-myélitiques; M. Netter a décrit récem¬ 
ment « l’encéphalite léthargique ». 

L’auteur rapporte six cas d’encéphalite observée par lui chez des 
soldats. 

1° Encéphalite aiguë en foyer consécutive à une entérite aiguë 
suivie d’une hémiplégie droite ayant évolué vers la spasmodicité, 
avec aphasie-anarthrie ; 

2" Encéphalite aiguë diffuse isthmo-protubéranto-bulbaire, clini¬ 
quement primitive, paralysie des quatre membres avec incontinence 
des sphincters, ophtalmoplégie, troubles de déglutition, vomisse¬ 
ments, torpeur cérébrale, ayant évolué vers la guérison complète. 

3" Encéphalite aiguë en foyer, consécutive à une pneurnonie : au 
moment de la défervescence délire confusionnel, puis état de tor¬ 
peur très accusée, et constitution sans ictus, d’une hémiplégie ayant 
évolué vers la spasmodicité; 

4“ Encéphalite aiguë diffuse, consécutive à une grippe broncho- 
pulmonaire avec manifestations bulbaires et ataxiques, incoordina¬ 
tion .des mouvements, tremblement intentionnel, troubles de la 
marche et de la parole, s’étant améliorés lentement; 

5“ Encéphalite aiguë primitive, à début pseudo-méningitique et à 
la localisation cérébelleuse, suivie d’un hémi-syndrome cérébelleux 
des plus nets et persistant; 

6° Encéphalite aiguë primitive, à début pseudo-méningitique et 
avec localisation cérébrale en foyer; hémiplégie gauche ayant évolué 
vers la spasmodicité. 

Le diagnostic se pose rarement avec la syphilis cérébrale en raison 
de l’allure de la maladie ; la méningite est l’affection avec laquelle la 
confusion est la plus fréquente. En dehors des différences sympto¬ 
matiques, la ponction lombaire donne en général un liquide clair 
où l’on constate au début une polynucléose discrète rapidement 
suivie de lymphocytose. 

Un cas de maladie de Roger (présentation de malade). — Mou- 
rlquand et Bertier. Il s’agit d’un jeune soldat de la classe 19 
paraissant bien constitué, de musculature assez forte sans antécé¬ 
dents rhumatismaux. 

Le malade se plaint de ne pouvoir courir et de ne pouvoir monter 
rapidement sans être essoufflé. 

A l’examen du cœur on constate : 

1° Une matité cardiaque légèrement augmentée ; 

2» A la palpation : frémissement systolique très marqué, super¬ 
ficiel avec maximum au niveau des 3» et 4« espaces intercostaux 
près du bord gauche du sternum, se propageant transversalement ; 

3« A l’auscultation : très gros souffle systolique en jet de vapeur, 
râpeux avec maximum dans le 3' espace intercostal et d’une intensité 
telle qu’on l’entend dans presque toute la partie antérieure du 
thorax. 

Soulèvement des sous clavières, pulsations radiales régulières, 
pleines, 64 à la minute. Tension artérielle 141 2, 9 au Pachon. 

Faciès coloré. 

Légère cyanose des extrémités. 

A la radioscopie on constate un cœur gros un peu étalé sur le 
diaphragme. L’extrémité du cœur se présente sous forme d’une 
verticale et formant une sorte de sabot. Aorte moyenne. Auricule 
gauche développée (examen du Dr Chanoz). 

Il s’agit en somme d’un soldat présentant tous les symptômes 
d’une maladie de Roger, c'est-à-dire d’une communication inter¬ 
ventriculaire. 


Le Gérant : \. Dimzaul.. 

I.MPBJ.MERIE I'hIBON Et FpA.SJ'HJ 

transférée provisoirement 
117, Avenue de Choisy, Paris. 
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Le$i cardiopathies valvalaires dans leurs rapports 
avec l’aptitude militaire. 

{Revue critique). 
par MM. 

A. CLERC H. AIMÉ 

Médecin-major de 2» classe Médecin-major de 2° dasse 

adjoint technique régional , chef de secteur médical, 

médecin des Hôpitaux de Paris. 


Depuis le début des hostilités, la question de l’aptitude mili¬ 
taire des hommes atteints d’endocardite chronique a passé par 
des phrases diverses. La tolérance remarquable de certaines 
lésions valvulaires, souvent étendues, à fait naître l’espérance 
qu’un nombre assez important de cardiaques pourrait être, sinon 
récupéré pour le service actif, du moins être utilisé dans les 
nombreux postes sédentaires qu’offrent les services de l’armée. 
11 s’en faut pourtant que la question soit résolue dans ce sens : 
aussi, à propos d’une récente discussion, soulevée à la Société 
des Hôpitaux (i), voudrions nous présenter quelques observa¬ 
tions personnelles, fondées en grande partie sur la statistique 
fournie par notre centre de triage [2). 


a) On connaissait depuis longtemps, en clientèle civile, 1 ^ 
compatibilité, parfaite en apparence, de certaines athrésies o'^ 
insuffisances orificielles, non seulement avec une existenc® 
normale mais encore avec des exercices sportifs répétés, e'- 
même avec une profession manuelle plus ou moins pénible. 
Aussi n’est-il pas étonnant qu’on ait signalé des aortiques 
(Aubertin, Ch! Fiessinger) ( 3 ), des mitraux (Martinet, Fies- 
singer)(4), un mitroaortique (Etienne) ( 5 ), voire des hommes 
présentant des malformations congénitales multiples (Augé et 
Nobécourt, Etienne) (6), chez lesquels aucun incident grave ne 
survint pendant les premiers mois de la campagne. A mesure 
ue se prolongeait le guerre, les statistiques prenaient plus 
’ampleur. En 1917, M. Aubertin (7) trouvait encore un nom¬ 
bre important dé cardiaques parmi les combattants, M. Lau- 
bry (8), réunissait 55 sujets dont 18 étaient restés au front plus 
d’un an et 6 plus de deux ans, Lian (g) concluait de ses recher¬ 
ches que les cardiopathes valvulaires ont mieux supporté les 
fatigues delà guerre qu’on était enclin à le supposer,, Récem¬ 
ment, M. Lafosse,sur 58 malades, en a observé i 3 atteintsd’insu- 
ffisance, 7 de rétrécissement mitral, 5 d’insuffisance aortique, 
3 de lésions mitroaortique, lesquels supportèrent un séjour au 
front dépassant plusieurs mois, (exceptionnellement 18 et 


( i; Paul Lafosse, Cardiopathies valvulaires et aptitude militaire . D is 
cussion JosuÉ, Laubry. Soc. méd. Hâp., 1918, 21 mars, p. 283. A. Cler 
et H. kmv., ibidem, 1918, 24 mai, p. SiS. 

(2/ Ku ne considérant que les malades soumis à une observation pro¬ 
longée, dans notre service, nous avons groupé 66 malades : 24 mitraux, 
Ü9 "aortiques (dont 16 avec endocardite chronique), 2 mitroaortiques, un 
sujet atteint de maladie de Roger, pris bon absent et presque immé¬ 
diatement rétormé. Nous avons éliminé de cette liste, les cas, vus 
d’ailleurs, où nous avons porté le diagnostic d'ectasie aortique. 

(3 ) Aubertin, 5 oc. méd. Hùp., 20 nov. 1014. Ch. Fiessinger, Acad. méd. 
29 déc. 1914. 

(4) Martinet, .Aptitude militaire du cardiaque.Piej-xe méd.23 sept, igm, 

(-S) Etienne, Soc. méd., Nancy, 28 juin 1906. 

(i) Augé et Nobécourt, 5oe. méd. Bôp., 1916, p. 40. 

(7I Aubertin, Les cardiaques au front, Presse méd., août 1917, p. 431 " 

(8) Cii. Laubry, Cardiopathies valvulaires et séjour au Iront. Paris, 
médical, uji-]. 

(9) Lian, Soc. Hôp., i3 octobre 1916, et Journal médical Français, 
mai 1918. T. \'1I, bis, n" 2. 


même 3 i ). Nous mêmes sur nos 66 sujets, en avons trouvé i 5 
présents à l’avant depuis au moins trois ans. 

Ainsi la résistance prolongée de certains cardiaques valvu¬ 
laires n’est pas niable ; pourtant elle ne concerne que de remar¬ 
quables exceptions et un examen plus minutieux aboutit à 
mettre en relief, sans parler des difficultés d’appréciation, la 
fragilité réelle, bien que latente, du plus grand nombre des 
soldats considérés. 

Il faudrait, tout d'abord, s’entendre sur la valeur du mot 
« séjour au front ». Quelques-uns de nos hommes bien que, 
mobilisés dans la zône de l’avant n’en tenaient pas moins des 
emplois sédentaires, en rapport avec leur incapacité reconnue 
au port du sacou à l’effort physique, et plus stables, peut-être, que 
ceux auxquels ils auraient été affectés dans les formations de 
l’intérieur. En outre, bien que la notion d’une crise rhumatis¬ 
male antérieure fournisse éventuellement un renseignement 
précieux, il n’est pas toujours facile de décider à quelle épo¬ 
que s’est constituée la lésion valvulaire en cause. Seulement 
17 de nos sujet avaient été ajournés ou classés* auxiliaires 
auparavant pour le cœur : chez la plupart, la première évacua¬ 
tion pour « cardiopathie » était souvent de beaucoup posté¬ 
rieure à l’entrée en campagne. C’est vrai spécialement pour 
les aortiques, appartenant aux vieilles classes et dont l’affection 
pouvait ne s’être constituée que petit à petit, sous l’infiuence 
d’une syphilis ancienne ou d’un athérome progressif. Enfin 
l’ignorance où se trouve assez fréquemment le malade concer¬ 
nant sa propre lésion peut lui permettre, si tout symptôme 
fonctionnel sérieux fait défaut, d’affronter sans faiblir des 
fatigues devant lesquelles il reculera une fois averti. Inverse¬ 
ment, certains autres, malgré l'existence de troubles péni¬ 
bles, ne s’arrêteront qu’à la dernière extrémité : un de nos con¬ 
frères, par exemple, atteint d’aortite avec crises angineuses 
et de néphrite chronique avec dyspnée progressive, ne consen¬ 
tit à se laisser évacuer sur mes instances, qu’après plusieurs 
mois de lutte et sous la menace d’une crise d’urémie : à ce mo¬ 
ment, la tension maxima étant parvenue à 26 centimètres, 
tandis que le minima était descendue à 5 (1). 

Même si la tolérance de la lésion valvulaire semble jusque-là 
parfaite, doit elle être considérée comme durable ? On pourrait 
évoquer l’éventualité toujours menaçante d’une poussée d’en¬ 
docardite infectieuse,greffée sur une lésion ancienne comme en 
témoignent, par exemple, le cas d’Osler (2) et une observation 
personnelle récente. En ne tenant compte que des accidents dus 
à l’insuffisance cardiaque, les plus communément notés, l’expé¬ 
rience acquise fait prévoirque tôt ou tard, ils menaçeront d’arrê¬ 
ter le sujet à l’occasion d’une recrudescence de fatigue, d’un 
changement d’emploi,ou simplement parsuite de la seule évo¬ 
lution de la lésion valvulaire ; souvent même, ils seront d’autant 
plus tenaces qu’ils auront été plus tardifs. Il convient pourtant, 
comme l’ont fait tous les auteurs, de distinguer suivant l’orifice 
intéressé. Les affections mitrales, surtout quand le rétrécisse¬ 
ment est en cause chez (8 de nos malades sur 24) restent rare- 
mentsilencieuses. Même si le diagnostic n’est pas expressément 
énoncé, la dyspnée, les troubles de la circulation pulmonaire 
font classer assez rapidement les malades parmi les bronchiti¬ 
ques, A'oire même les tuberculeux. Aussi 5 /(, de nos soldats 
appartenaient-ils à des classes jeunes (classes 10 et postérieures) ; 
60 % étaient d’anciens rhumatisants dont 25 % avaient été 
atteints depuis le début de la guerre ( 3 ;, 60 avaient été 
réformés antérieurement dont 39 " en raison des troubles car¬ 
diaques, d’autres très souvent pour débilité générale,bronchite 
chronique, voire tuberculose. Sur 23 , 6 n’avaient jamais quitté 
le dépôt et 8 comptaient moins de six mois de présence aux 
armées : enfin 2 mitroaortiques avaient été rapidement évacués. 
Parmi les aortiques, il ne faut pas confondre les hommes 


(i) Un malade de Fie.ssinger, médecin lui anssi, continuait son service 
malgré des crises de dilatation cardiaque intercurrentes: ce qui prouve 
encore l’influence de la volonté sur la résistance des sujets. 

12) \V. Osler analysé in Presse méd., lOi-L p. agi. 

(3) Une fois seulement, l'existence d’un souffle systolique, intense 
et musical, plaidait en faveur d'une rupture valvulaire ou tendineuse. 
Le sujet accusait un coup violent sur la région prccordiale, reçu en 

d'ailleurs réformé 'avec gratification. 
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atteints d’aortite chronique et ceux atteints d’endocardite, 
abstraction faite des très rares cas d’ectasie qui, nous le répé¬ 
tons, ne figurent pas dans cette statistique. 70 % des premiers 
appartenaient à des classes anciennes, alors que la proportion 
étaient inverse pour les seconds, dans les antécédents desquels 
le rhumatisme articulaire était presque constamment signalé. 
Les ajournements antérieurs atteignaient à peine 23 %. C’est 
aussi parmi eux que se rencontraient les plus longs services 
(12 d’entre eux étaient restés plus de deux ans au front). Si les 
symptômes d’aortite, une fois établis, prennent une gravité par¬ 
ticulière et présentent en général, une évolution progressive, 
l’insuffisance valvulaire, d’origine endocarditique, est, comme 
il est classique de le faire observer, celle de toutes les lésionsqui 
trouble le moins, pendant un certain temps le fonctionnement 
du cœur : mais là encore, la compatibilité n’est assez souvent 
qu’apparente et les accidents subits ne sont pas exceptionnels. 
Tel adjudant (mitroaortique), cité par P. Emile Weil (i), après 
avoir brillamment servi pendant seize mois, fait une crise angi¬ 
neuse suivie d’asystolie avec infarctus pulmonaires. Tel ma¬ 
lade d’Aubertin, malgré une épreuve assez satisfaisante à un 
effort donné, sera quelques jours plus tard atteint d’œdème 
pulmonaire aigu. Personnellement, nous pouvons rapporter le 
cas d’un jeune soldat, atteint d’insuffisance aortique, lésion 
jusque-là ignorée, et qui seul de sa chambrée, présente une syn¬ 
cope grave à l’occasion de la chùte d’une branche tout près de 
sa caserne. 

Ainsi, même s’il résiste en apparence aux émotions, aux fati¬ 
gues et aux multiples dangers pathologiques de la vie au front 
ou du seul entraînement au dépôt, tout cardiaque valvulaire 
appartient à la catégorie des « colis fragiles » et cette notion 
doit prévaloir dans l’esprit de l’expert chargé de se prononcer 
sur l’aptitude militaire. 

b) On comprend combien, en pareille circonstance, il importe 
d’être exactement fixé sur l’existence même de la lésion. Pour¬ 
tant il arrive encore assez fréquemment qu’un diagnostic 
inexact vienne imprimer, chez un homme atteint de simples 
troubles fonctionnels la fâcheuse conviction d’une affection 
inguérisable et d’une inaptitude définitive. Comme l’erreur, 
tient la plupart du temps, à une mauvaise interprétation des 
bruits anormaux perçus à l’auscultation (2), nous croyons 
devoir insister brièvement, à nouveau, sur ce point. 

Rien n’est plus fréquent que de noter, chez des sujets dont le 
cœur est seulement « irritable » ou même indiscutablement 
normal, la présence de ces souffles dit anorganiques et dont la 
pathogénie est des plus variées ( 3 ). Aussi dès igiS, Mackenziejq), 
dans un rapport officiel, rappelait-il que les bruits anormaux 
peuvent être purement physiologiques; ses réserves ont été 
d’ailleurs partagées par nombres d’auteurs anglais ( 5 ). De plus, 
comme le fait très justement remarquer M. Josué (6), la grande 
intensité d’un souffle n’est pas un sûr garant de son origine 
valvulaire et inversement. Aussi, dans une série d’excellents 
articles auxquels nous ne pouvons que renvoyer le lecteur, 
M. Laubry ( 3 ) s’est-il attaché à définir les règles fondamentales 
d’un diagnostic clinique. Sans vouloir y insister à notre tour, 
nous rappelons simplement que les souffles systoliques sont 
ceux dont l’interprétation est souvent la plus malaisée. S’ils 
siègent à la pointe, ils ne caractériseront une insuffisance 
mitrale qu’à la condition d’être nettement apexiens ^iholosys- 
toliques; s’ils siègent à la base, il n’en imposeront pour un 
rétrécissement aortique ou pulmonaire que s’il s’y ajoute un 
frémissement, révélé par la palpation. Enfin s’ils s’accompa¬ 
gnent d’un second souffle diastolique, leur origine organique 
n’est pas douteuse. D’une interprétation beaucoup plus malai- 


(1) P. Emile Weil, Revue de cardiologie de guerre, 1916, n» i, p. 85. 

(2) Dans un précédent article, nous avons noté que 5o “/» au moins des 
sujets, reconnus par nous comme atteints de troubles purement fonc¬ 
tionnels, étaient porteurs de souffles anorganiques. (Voir Progrès médi¬ 
cal, juillet 1918). 

(3) M.ickenzie, Lancet, 16 oct. igiS, p. 894. 

(4) Goodhart. Brit. méd. journal, igiS, p.636. Rev'ue de T. LÉwiset de 
ses collaborateurs (ibid, 191C, i3 sept.). 

(5) O. Josué, Souffles cardiaques et aptitude militaire. Paris méd., avn 1 
igi6, p. 379. 

(6) Ch. Laubry, Diagnostic et valeur des souffles cardiaques. Paris 
médical, 1917, p. 99 Journal médical Français, iqi 8, p. 77. 


sée, apparaissent les souffles systoliques isolés, à timbre géné¬ 
ralement assez doux, perceptibles fréquemment derrière le ster¬ 
num ou au foyer aortique. Aussi M. Aubertin a-t-il insisté sur 
les discussions qui peuvent s’élever à leur sujet. Mais, tandis 
que l’âge de certains sujets pourrait rendre vraisemblablement 
l'existence d’une lésion vasculaire, il n’en est plus de même 
chez lesjeunes soldats etnous comprenons les réserves expresses 
qu’à formulées M. Laubry en ce qui concerne ces derniers et 
regrettons avec lui la facilité avec laquelle sont portés des 
diagnostics de rétrécissement aortique ne reposant sur aucune 
raison sérieuse. 

Pour différencier certains bruits anorganiques, on a invoqué 
leur variabilité (i) suivant leurs positions : d’où la nécessité 
d’ausculter les sujets, debout et assis ; mais cette variabilité n’a 
rien de nécessairement caractéristique. Il arrive souvent que 
les palpitations et l’accélération des battements cardiaques, sous 
l’influence de l’émotion et de l’eftort, exagèrent les souffles extra¬ 
cardiaques, alors que les souffles lésionnels deviennent plus 
nets après le repos; mais il ne faut pas oublier que certains 
souffles mitraux,indépendants de toute endocardite chronique, 
peuvent naître d’une insuffisance myocardique et cesser avec 
elle sous l’influence du repos au lit et d’un traitement appro¬ 
prié. Récemment M. P. Emile Weil a observé que la compres¬ 
sion oculaire pendant le ralentissement du rythme faisait 
disparaître les souffles anorganiques lesquels réapparaissaient 
quand les battements redevenaient normaux : ce serait l’in¬ 
verse pour les bruits organiques lesquels se trouveraient ainsi 
renforcés. En dépit des services réels que peut rendre cette 
ingénieuse méthode, elle ne saurait, donner la sécurité abso¬ 
lue (2) ( 3 ) (4). 

Malgré tout, on voit que les signes d’auscultation, si décisifs 

uand ils sont nettement accentués, ne peuvent, dans les cas 

outeux entraîner à eux seuls le diagnostic. Aussi devient-il 
indispensable de rechercher soigneusement toutes les modifi¬ 
cations possibles de l’équilibre circulatoire sous l’influence des 
lésions orificielles et avant tout les variations de forme et de 
volume que subissent les gros vaisseaux et le cœur lui-même; 
d’où la nécessité absolue de recourir non seulement à la radios¬ 
copie, mais encore, quand on le peut, à l’orthodiagraphie qui 
en est le complément, pour ainsi dire, obligé. Ce n’est donc pas 
un seul signe que l’on devra invoquer mais un véritable fais¬ 
ceau de preuves que l’on devra former; car l’importance et le 
caractère éventuellement définitif, de la décision à intervenir 
ultérieurement exigent que le diagnostic et les conclusions 
techniques du médecin traitant soient formulées à l’origine 
d’une manière inattaquable. 

c) En supposant cette condition réalisée, quelles règles tracer 
en ce qui concerne l’appréciation de l’aptitude militaire ? 
Autant il est nécessaire d’affirmer le plus tôt possible le carac¬ 
tère purement fonctionnel de certains troubles circulatoires, 
autant il devient indispensable, vis-à-vis d’un sujet reconnu 
porteur de lésion valvulaire, de prendre une décision rapide. 
Car, ainsi que le font remarquera juste titre Vaquez et Don¬ 
zelot dans leur mémoire fondamental ( 5 ), attendre la phase 
de défaillance « constitue un mauvais calcul car tout myocarde 
qui a fléchi, dans ces conditions, reste toujours profondément 
atteint ». A ce point de vue T’unanimité paraît acquise et nous 
admettons, nous aussi, que tout cardiaque valvulaire doit-être, 
en principe, non seulement retiré du service armé, mais encore 
des services auxiliaires de l’avant. Convient-il de le maintenir 
dans les services auxiliaires de l’intérieur? Ici les divergences 
commencent entre la théorie et la pratique, entre ce que l’on 
pourrait désirer et entre ce que l’on peut réaliser. 


(1) Consulter \aRevue générale de Wybauw, Le cœur du soldat. Archi¬ 
ves méd. Belges, 1917, spécialement, p. 723 et 72,5. 

(2) P. Emile Weil, Revue de Pathologie de guerre, 1916, n° i, p. 85. 
Clinique des souffles extra cardiaques. Paris médical, i"' juillet 1916. 

(3) Voir Ch. Laubry et Harvier, Archiv. mal. cœur, mai 1917, n* 5. 

(4) Comme bien d'autres nous insistons sur les erreurs auxquelles peut 
mener l'emploi abusif de sthétoscope, auquel il ne faut recourir qu’aprés 
l’auscultation préalable à l'aide de l'oreille : sinon l’on commettrait à 
peu près la même faute qu’en voulant interpréter une coupe histologique 
d’emblée avec l’objectif le plus grossissant. 

(5 ) Vai.hjez et Donzelot. L’aptitude fonctionnelle cardiaque du soldat, 
.innales de médecine, 191C, p. 377. 
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Théoriquement, suivant l’expression de M. Josué, il paraît 
« impossible d’établir, à ce point de vue, des règles absolument 
rigides ». Evidemment, certaines lésions, à pronostic plus 
sévère, telles que les malformations congénitales, le rétrécisse¬ 
ment mitral et, en général, les lésions de « barrage », à plus 
forte raison l’association mitro-aortique, sont justiciciables de 
la réforme ; il en est de même de tous les cas où s’est manifesté 
un fléchissement net, même temporaire, du myocarde. Mais 
restent, ceux nombreux il est vrai, où le soldat, généralement 
porteur d’une insuffisance aortique ou même d’une légère 
insuffisance mitrale, garde les apparences de la santé et fait 
même contraste avec tel autre chez lequel les troubles, pure¬ 
ment subjectifs et fonctionnels, sembleraient, par leur acuité, 
devoir entraîner bien à tort un pronosticautrement plus réservé. 
Comme M. Laubry, on peut construire, à ce propos, une 
échelle d’aptitude restreinte en se fondant sur l’âge, la pression 
artérielle, l’état général, etc. Aux sujets de la catégorie précé¬ 
dente conviendraient bien des postes, à la double 

condition d’être sédentaires et stables : M. Lafosse sur 47 mala¬ 
des, a pu en faire verser Sg dans les services auxiliaires de son 
secteur, et conclut que « tous ont pu tolérer parfaitement leurs 
nouvelles fonctions ». Cette constatation optimiste est justifiée 
par une série heureuse et sur les résultats d’une surveillance 
attentive. Mais on peut objecter que des conditions aussi favo¬ 
rables ont peu de chances de se rencontrer dans les centres de 
triage recevant directement du front les hommes et ne pouvant 
les suivre à leur sortie. Si certains cardiaques, même conscients 
de leur lésion, acceptent volontiers la tâche qui leur est assignée, 
d’autres au contraire ne seront-ils pas tentés, même à la moin¬ 
dre fatigue, de réclamer de bonne fois, leur hospitalisation ou 
d’invoquer, au moindre malaise,l’aggravation d’un état officiel¬ 
lement reconnu. Est-il possible, de prévenir efficacement 
l’envoi des cardiaques aux manutentions ou bien aux usines de 
guerre, envoi dont, comme tant d’autres, nous avons constaté 
les déplorables conséquences. Enfin est-il possible de codifier, 
en quelque sorte, les décisions des experts et d’empêcher cer¬ 
tains sujets, tour à tour ajournés et repris, auxiliaires, parfois 
même bon armés, de venir échouer finalement dans un hôpital 
après des péripéties aussi préjudiciables à leur santé qu’à la 
Défense nationale ? 

Voilà pourquoi la circulaire ministérielle du 5 août 1917 est 
venue judicieusement proclamer ; i“ La nécessité d’assurer sur 
tous les points du territoire l’unité d’appréciation ; 2“ L’impos¬ 
sibilité où se trouve le commandement de créer pour les car¬ 
diaques, en principe, un service stable d’auxiliaires séden¬ 
taires. Ladite circulaire a eu pour conséquences de tracer 
nettement aux experts la marche à suivre et de réaliser un 
important progrès dans l’unification des doctrines médicolé- 
gales. Depuis son apparition, c’est à la mise en réforme défini¬ 
tive ou plus rarement temporaire, toujours précoce pour les 
jeunes soldats récemment incorporés (i), qu’ont abouti nos 
conclusions, en très grande majorité. Nous ne faisons de pro¬ 
position pour l’auxiliaire que dans les cas douteux, relativement 
rares, où un ensemble de signes légers peut faire prévoir l’endo¬ 
cardite chronique orificielle sans que le motde« lésion valvu¬ 
laire » puisse être expressément prononcé. D’autre part, les 
commissions, souveraines en l’espèce, ont orienté d’une façon 
plus régulière leurs décisions et l’on est moins exposé à voir 
les aortiques d’aspect floride être, selon les régions, parfois 
même suivant les commissions d’un même secteur, ou bien 
réformés n“ 2, ou bien être reconnus apte à faire campagne. 
Sans doute, il arrive de loin en loin, de regretter l’élimination 
d'hommes utilisables malgré tout, encore que leur valeur pra¬ 
tique reste sujette à caution. Mais la masse y a, dans le fond 
incontestablement gagné. Aussi comme M. Laubry, croyons- 
nous qu’il faut tendre désormais à proposer systématiquement 
la réforme, car mieux vaut, dans l’éiat de choses actuel, renon¬ 
cer à l’utilisation aléatoire de quelques cardiaques valvulaires 
que d’exposer presque sûrement le plus grand nombre aux 
conséquences néfastes d’une récupération intempestive, parce 
qu’impossible à réglementer. 


(t) Voir les conclusions analogues de Mohison. Brit. méd. journal, 
'9'5,p. 636. 
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IjH désinfection des plaies de guerre par la 
chloramine T (Toclilorine) 

Par MM. 

A. AIMES M. SARI 

Chirurgien de secteur Chef de laboratoire. 

Etudiant l’action de diverses substances antiseptiques sur 
les plaies de guerre, nous avons institué des expériences 
scientifiques très précises: examens microscopiques qualitatifs 
et quantitatifs répétés, cultures, mensurations des plaies etc. 
Actuellement, c’est la Chloramine T., qui nous paraît être le 
meilleur agent de désinfection des plaies de guerre. Aussi 
désirons nous apporter ici quelques résultats qui nous 
paraissent intéressants, mais avant de les exposer il nous 
paraît utile de préciser la nature des puissants agents de 
désinfection désignés sous le nom de chloramines. 

Les chloramines, sont des substances organiques azotées 
qui renferment du chlore fixé directement sur l’azote. Elles se 
forment par l’action des hypochlorites sur toutes les substances 
possédant une fonction aminée. On connaît plusieurs chlora¬ 
mines, mais deux d’entre elles ont été plus particulièrement 
utilisées pendant la guerre. 

La Monochloramine NCpet la Dichloramine NCP. 

Dakin et ses collaborateurs Daufresne et Cohen, en étudiant 
l’action des hypochlorites, sur les plaies infectées, ont distin¬ 
gué deux processus : 

i" Une fixation de l’hypochlorite sur les matières albumi¬ 
noïdes et formation d’un corps nouveau, une chloramine, 
sorte d’hypochlorite organique. A cette réaction chimique, se 
rattache l’action dissolvante bien connue des hypochlorites 
sur les matières organiques. 

2“ La chloramine formée possède une action antiseptique 
énergique; lorsqu’on fait agir l’hypochloritesurune plaie,cnst 
en partie par cette chloramine, formée in situ, que s’exerce 
l’action bactéricide. 

Partant de cette idée que les matières albuminoïdes peuvent 
fournir des chloramines, Dakin et ses collaborateurs onu 
étudié un grand nombre de chloramines auxquelles ils ont 
donné un rôle prépondérant dans le mécanisme de la désin¬ 
fection des plaies. Deux d’entre elles ont été très employées 
pour le traitement des plaies de guerre: 

La Monochloramine T ou Sodium-paratoluéne-sulfochlo- 
ramine. 

La Dichloramine T ou Paratoluéne-sulfodichloramine. 

Nous nous sommes servis exclusivement, dans le traite¬ 
ment de nos plaies infectées, de la Monochloramine T qui 
nous a été fournie sous le nom de 1 ochlorine par les établis¬ 
sements Poulenc. 

Elle a été préparée pour la première foi.s par Chattavay; on 
l’obtient aujourd’hui en faisant agir l’hypochlorite de soude 
en solution alcaline sur la paratoluène sulfoamine. On 
obtient ainsi une poudre blanche, cristalline, très soluble 
dans l'eau. Elle présente une faible odeur chlorée, mais ses 
solutions gont inodores et légèrement alcalines. 


CH-CfU 



HC CH 



C 

si-'^Na-NCi 

C’est un produit très stable, doué d’un pouvoir bactéricide 
considérable: comme l’ont montré Daufresne et Guillot, la 
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Tochlorine est quatre fois plus active que l’hypochlorite de 
soude, à concentration moléculaire équivalente. Ce qui la 
différencie surtout des hypochlorites, c’est qu’elle ne précipite 
ni ne coagule les protéine du sérum sanguin, c’est qu’elle 
n’est pas caustique, c’est qu’elle est pratiquement dénuée de 
toxicité. Le cobaye et le lapin tolèrent très bien un gramme 
de tochlorine par kilogramme en injection hypodermique. Les 
solutions de tochlorine n’ont, en outre, aucune action sur les 
tissus, elles ne sont pas irritantes tandis que leur pouvoir 
germicide est très grand. 

Parallèlement à d’autres antiseptiques, nous avons traité un 
un grand nombre de plaies par la tochlorine en solution de 
1,5 % dans de l’eau stérilisée. Les plaies en surface ont été 
tout simplement recouvertes d’un pansement humide à la 
solution de tochlorine. Pour les plaies profondes, les unes ont 
été bourrées de gazes stériles imbibées de la solution à i ,5 %, 
les autres ont été soumises à l’irrigation discontinue : 5 à 
10 cc. toutes les deux heures. Dans les cas simples, les 
pansements étaient renouvelés toutes les vingt-quatre heures 

endant les cinq premiers jours, puis toutes les quarante-huit 

eu res. 

Les résultats que nous avons obtenus ont été remarquables, 
l’aspect des plaies se modifie rapidement, elles deviennent en 
quelques jours d’un beau rouge, la suppuration se tarit 
tandis que les éléments microbiens diminuent très sensible¬ 
ment, nous avons pu dès le cinquième jour pratiquer avec 
succès des sutures secondaires. Nous ne pouvons rapporter ici 
toutes nos observations, nous nous contenterons de résumer 
l’histoire d’une plaie particulièrement infectée et d’indiquer en 
quelques mots l’évolution de cas typiques : 

Soldat B..., 414' infanterie, blessé le 29 mai à F..., arrive le 
i*r juin par T. S. 

Le pansement n’a pas été renouvelé depuis deux jours, il est lar¬ 
gement souillé de pus et très malodorant. 

Sous ce pansement on découvre deux vastes plaies anfractueuses 
de l’avant bras gauche, l’une antérieuie, l’autre postérieure corres¬ 
pondant à un éclatement du cubitus. Ces plaies qui mesurent plus 
de quinze centimètres de longueur sur plus de dix de largeur com¬ 
muniquent par une large perte de substance, elles sont recouvertes 
d’une abondante couche de pus, bien lié mais d’une odeur infecte. 
Après toilette soignée, cette plaie est soumise à l’irrigation à la 
tochlorine : 

1“ Examen, le jour de l’entrée: l’examen de frottis montre de 
nombreux polynucléaires pour la plupart altérés, nombreux sta¬ 
phylocoques et streptocoques, tétragènes et pneumocoques. Les 
cultures • donnent de très nombreuses colonies de cocci Gram, 
staphylocoque et streptocoque. 

2° Examen (?i juin) polynucléaires nombreux, altérés, toujours 
les mêmes éléments microbiens, cultures très positives. 

3 “ Examen (4 juin). Les plaies ont cliniquement un meilleur 
aspect, la suppuration est déjà moins abondante, les cultures 
donnent toujours des colonies de cocci Gram -f, mais bien moins 
abondantes. Les frottis montrent des polynucléaires, quelques 
mononucléaires et une très sensible diminution des germes. 

4° Examen (6 juin). La diminution des pyogènes s’accentue 
encore, les cultures sont à peine positives. Les mononucléaires 
augmentent, quelques leucocytes sont encore altérés. 

5 ° Examen (8 juin). Mêmes remarques. 

6° Examen (10 juin). La plaie de la face antérieure de l’avant bras 
est amicrobienne, l’autre renferme encore quelques streptocoques- 
L’aspect clinique des plaies est très satisfaisant, elles ont diminué d® 
moitié, sont rouges, et ne laissent sur les gazes du pansement qu’un® 
secrétion peu abondante. 

70 Examen (12 juin). La plaie antérieure est toujours amicro 
bienne ; l’autre ne renferme qu’un ou deux streptocoques pa,. 
champ. 

Nous possédons un nombre important d’observations sem¬ 
blables que nous ne pouvons rapporter ici, nous avons traité 
actuellement 6 j blessés suivis par la tochlorine, sur ce nom¬ 
bre, 45 ont pu être suturés dans les quinze premiers jours, 
16 ont été suturés entre le sixième et le huitième jour. Ces 
résultats sont d’autant plus remarquables que les blessés que 
nous recevons ne sont pas des blessés récents et que beaucoup 
de plaies sont profondément infectées. 


Plusieurs cas sont à, signaler: nous avons pu obtenir une 
cicatrisation per primam dans six cas de vastes autoplasties 
des membres, il s’agissait de pertes de substance très impor¬ 
tantes des parties molles qu’une suture secondaire à grands 
lambeaux, grâce à la tochlorine a permis de réparer précoce¬ 
ment, condition indispensable du retour de la fonction. 

Nous avons dù pratiquer en milieu infecté deux ostéosyn¬ 
thèses pour iractures déjà anciennes qui se consolidaient en 
mauvaise position. Après une désinfection de quelques jours 
à la tochlorine, nous avons pu opérer dans un milieu peu 
infecté et des injections de solution i ,5 7 o dans les jours qui 
ont suivi l’opération ont empêché le développement des germes, 
révolution post-opératoire a été apyrétique. 

Il en a été de même pour un nombre important de sutures 
musculaires profondes, mais nous arrêtons-là nos exemples, 
pour donner nos résultats généraux : sur qS sutures secondaires, 
nous ne comptons que deux insuccès, le résultat est intéres¬ 
sant si l’on tient compte de la précocité de certaines de ces 
sutures (sixième ou huitième jour). 

Il résulte de nos recherches, que la tochlorine est un anti¬ 
septique puissant dont le pouvoir bactéricide dépasse celui des 
autres antiseptiques aujourd’hui employés, nous avons en par¬ 
ticulier remarqué qu’elle détruit le pyocyanique si souvent 
respecté par d’autres procédés de désinfection des plaies. Ce 
produit devrait être très largement utilisé parce que, à côté de 
son pouvoir germicide puissant, il présente d’autres avantages 
importants : il n’est pas nocif pour les tissus, son action sur les 
tissus musculaires est nulle même à longue échéance ; il 
n’attaque pas les protéines du sérum sanguin. Il se recom¬ 
mande tout particulièrement en pratique par une Jacilité 
d’application et de préparation qui constituent un avantage 
important sur beaucoup d’antiseptiques, sur le Dakin en par¬ 
ticulier. Enfin, les pansements à la tochlorine ne sont pas 
douloureux car le produit n’est pas irritant pour les téguments 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


Service de santé allemand. 

Service régimentaire. 

Poste de seocurs de compagnie. — Ce P. S. est installé dans un 
abri blindé, voisin des tranchées de résistance. Généralement on y 
trouve une petite caisse, renfermant quelques paquets de pansement, 
de la gaze, teinture d’iode, etc... permettant de faire un premier 
pansement. 

Le sous-officier infirmier a sous ses ordres 4 brancardiers pro¬ 
venant : 2 du premier peloton et deux du second peloton de la 
compagnie. 

En cas de nécessité, ils peuvent être renforcés par 4 brancardiers 
auxiliaires (brassard rouge uni), qui sont demandés au capitaine. 

Ces brancardiers sont capables de faire un premier pansement au 
moyen des paquets individuels. 

Les blessés sont ensuite transportés par deux brancardiers jus¬ 
qu’au « Revier ». — Ce poste de secours de bataillon comprend : 

Une salle de visite (Untersüchnugsranm); 

Une salle de malades (Lrankenzimmer); 

Une salle d’isolement (Senchenranm). 

Brancards .— Les brancardiers se servent en principe du brancard 
réglementaire bien connu. Toutefois, dans les tranchées souvent 
démolies et les boyaux étroits, où la circulation est difficile, ils se 
servent de préférence de la «Nottragbahre » (brancard de fortune), 
consistant en une toi/e de tente soutenue par un bâton. 

Les brancardiers ont toujours un petit approvisionnement de 
perches au P. S. de compagnie. 

Mais, dès la sortie du boyau, le blessé est placé sur un brancard 
ordinaire ou, avec une seconde perche, cette toile de tente est trans¬ 
formée en un brancard horizontal, 
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La « Stuhlbahre », brancard en forme de chaise, portée par un ou 
deux brancardiers, est moins utilisée, mais est assez pratique lors¬ 
qu’on la porte à deux. 

La Stuhlbahre est une chaise faite avec des tubes d’acier et de la 
toile à voile. Au bord du siège, se trouve une palette mobile pour 
soutenir le membre fracturé. 

Le transport d’un blessé en stuhlbahre par un brancardier est très 
pénible; à deux, il est notablement plus facile. Ce moyen de trans¬ 
port est surtout préconisé pour les blessés thoraciques. 

Les brancardiers signalent encore la € Schüt^engrabentragbahre» 
(brancard de tranchée) ou brancard à cadre métallique, avec sous- 
cuisses et courroies sous-auxiliaires, et deux toiles enveloppantes, 
qui enserrent le blessé et permettent de le transporter dans toutes 
les positions : ce brancard est similaire à ceux de Mooïg ou de 
Matignon. 

Insignesde neutralité des brancardiers. — Le brancardier se 
distingue par un brassard blanc à croix rouge qu’il porte au bras 
gauche (2 cachets humides du ministère). 11 est muni, en outre, 
d’une attestation (ausweis), délivrée par le chef de service, l’auto¬ 
risant à porter ce brassard. 

Cartouchières et revolver. — Chaque brancardier est muni de 
deux cartouchières d’environ 10 sur 20 centimètres, qu’il porte des 
deux côtés de la plaque du ceinturon. 

Dans ces cartouchières, il place : 

12 paquets de pansements petits, 

3 paquets de pansements grands, 

2 morceaux de tissu triangulaire (en serge grise noire, comme 
écharpes, 

2 morceaux de tissu carré, 

1 flacon de teinture d’idode, 

I paire de ciseaux, 

I pince, 

1 bande hémostatique en tissu élastique portant à une des 

extrémités des boutons à pression, 

2 paquets de gaze. 

Les brancardiers sont armés d'un revolver automatique et son^ 
porteurs d’un bidon contenant i litre de café. 

RENSEIGNEMENTS DIVERS 

Les feuillées, Yoïsmts des tranchées, ont des fosses profondes de 
2 mètres environ, de 3 mètres de long et au moins d’un mètre de 
large. 

Ces feuiilées ont un plancher avec trois ou'quatre longs trous 
« à la Turque», pas de séparations entre ces trous. Les cabinets 
avec sièges sont rarement utilisés. Les feuiilées sont recouvertes d’un 
abri. Le chlorure de chaux est surtout employé comme désinfectant. 

Urinoirs improvisés. — Dans les tranchées, il existe de nombreux 
urinoirs improvisés avec deux planches en V, formant une auge 
légèrement inclinée vers un puisard de i mètre de profondeur, garni 
de grosses pierres et destiné à recevoir les urines. A défaut de pui¬ 
sard, il est utilisé des récipients métalliques goudronnés à l’intérieur. 
Au-dessus des auges on place un plan vertical en planches recouvert 
de papier goudronné, ou mieux de zinc. 

Robusticité des brancardiers. — Pour être brancardier dans 
l’armée active, il fallait être très robuste, et avoir un minimum de 
I m. 68 de taille. 

Transport des blessés. — Dans les boyaux démolis ou tortueux, 
la préférence unanime des brancardiers ost le transport du blessé 
dans une toile de tente. 

Malgré toute sa force, un brancardier ne peut transporter seul 
qu’un blessé très léger. La fatigue est encore accrue, quand il est 
obligé de se pencher fortement en avant, comme dans le transport 
en stuhlbahre. 

Pansements en papier. — Sont très peu utilisés sur le front, caj 
ils se délitent trop facilement sous la pluie ou le sang. Ils son 
surtout employés dans les hôpitaux de l’intérieur. 

Casques en acier. —Tous les brancardiers allemands sont dotés 
de ce casque depuis environ un an, la troupe depuis près de deux ans. 

Les casques en cuir ont été reversés. Seuls, les officiers à l’arrière 
sont autorisés à se servir de leurs casques en cuir bouilli. 


Le casque en acier allemand pèse 980 grammes, mais les trois 
coussinets, qui sont à l’intéifeur, en répartissent bien le poids et le 
font vite accepter. 

Les médecins militaires allemands ont aussi constaté que les 
plaies crâniennes ont diminué de fréquence et de gravité. 

Sur les côtés du casque, se trouvent deux saillies métalliques 
perforées d’un canal central pour la ventilation et servent de pivot à 
une visière ajourée, qui peut se rabattre sur les yeux au moment de 
l’assaut; mais cette visière a été rarement employée. 

Insignes de neutralité. — Les infirmiers et les brancardiers sont 
dotés d’un large brassard avec croix rouge très visible, portant deux 
timbres humides. Chacun d’eux possède une autorisation signée de 
leur chef de service pour le port de cet insigne : cette autorisation 
est imprimée sur un papier entoilé : 

AUSWEIS (i) 

Name : 

Dienstgrad : 

Truppenteil : 

ist gemâh Artikel 20 des Genfer Abkommens vom [6. Juli 1906 zum 
Tragen des Neutralitâtszeichens, einer auf dem linken Arme befes- 
tigten von der Militàrbehôrde gestempelten Binde mit dem Roten 
Kreuze auf weihem Grunde, berechtigt. 

Truppenteil : 

Kommandeur : (Unterschrift) 

Zur Gegenprobe : (Unterschrift des Inhabers). 

Les infirmiers, qui ont subi avec succès l’examen du caducée 
portent cet insigne sur le bras droit. (Grand ovale au centre duquel 
se trouve un serpent en drap jaune, enroulé sur un bâton 
d’Epidaure). 

Plaque d’identité (Enkennungsmarke). — Les plaques d’identité 
des infirmiers et des brancardiers sont du nouveau modèle et portent 
les indications suivantes : le nom de l’homme, son adresse (ville, 
rue, n“), la date de naissance, le corps auquel il appartient, l’unité 
et le n“ matricule. 

En outre, ces plaques, qui sont deux fois plus volumineuses que 
les anciennes, présentent à leur centre trois dépressions longitudi¬ 
nales, de telle sorte que les deux moitiés de la plaque, portant deux 
fois les mêmes indications, tout en adhérant suffisamment, puissent 
être séparées facilement. 

Quand un soldat allemand est tué, on enlève seulement la partie 
inférieure de la plaque et la partie supérrieure est laissée fixée au 
cou, de manière à permettre d’identifier ultérieurement le cadavre. 

Carnet de prêt (soldbuch). — Comme tous les soldats allemands, 
chaque infirmier ou brancardier est détenteur d’un carnet de prêt 
qui sert de pièce d’identité militaire et présente plusieurs indications 
médico-militaires. 

A la page 4 figure la date des diverses vaccinations; ex. : 

Typhoïde : 26-2-15 
6-3-15 
12-3-15 

Choléra: 12-3-15 
17-4-15 

A la page 10 et i5 sont notées les diverses hospitalisations dans 
les Feld et Kriegs lazarette. 

Vaccinations antityphoidique et anticholérique. — En général, 
les allemands font 3 injections antityphoïdiques et 2 injections anti¬ 
cholériques, à huit jours d’intervalle. 

Elles se font en avant et au-dessous du mamelon gauche, au lieu 
d'être faites dans la région retroscapulaire, comme en France. 

La peau est désinfectée à la teinture d’iode, les aiguilles de 
Pravaz sont bouillies et les flacons, bouchés à l’émeri, renfermant le 
sérum, sont versés dans une cupule bien aseptique. 

Tous les soldats, presque sans exception (même ceux des plus 
vieilles classes), sont vaccinés. 


(i) Permis, nom, grade, ünilé. Selon l’article 20 de la Convention de 
Genève du 6 juillet 1906, l'insigne de la neutralité consistant en un 
brassard avec croix rouge sur fond blanc fixé sur le bras gauche ; ce 
brassard porte un timbre de l’autorisation militaire. 

Unité, chef de l'unité (signaturoj. Signature du porteur. 
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Quelques soldats présentent des réactions fébriles assez marquées, 
les vomissements sont exceptionnels et les décès inconnus. 

Les vaccinations anticholériques sont particulièrement bien 
supportées. 

Pansement individuel. — Est un petit paquet de 7 centimètres de 
long, 5, de large et 3 de haut. 11 est recouvert d’une toile grisâtre, 
forte, qui porte, comme indication, l’année de la fabrication, puis 
une enveloppe en papier jaunâtre sur laquelle est indiquée la façon 
d’ouvrir le pansement sans le souiller. La bande porte à une de ses 
extrémités une compresse de gaze rosée {imbibée de sublimé). Le 
globe de la bande doit être saisi par la main droite et la main gauche 
doit saisir l’extrémité qui porte l’indication « hier». Ist en faisant 
une légère traction, la corr presse s’ouvre et s’applique sur la plaie, 
sans qu’on la touche. 

Les pansements individuels sont utilisés pour les petites blessures 
Chaque soldat porte sur lui deux de ces pansements, qui sont placés 
dansunepocheitesouslepan gauche antérieur de la vareuse. Pourles 
blessures graves, étendues, il existe des pansements plus grands, 
tout prêts, qui sont entreposés avec le matériel sanitaire (goût- 
tières, etc...) dans les paniers ou armoires des P. S. 

Pansements en papier. — Ce papier ressemhleà du crêpe Velpeau 
les pansements ont été fabriqués pour économiser lagaze et le coton 
Us sont surtout employés quand ils doivent être promptement rem. 
placés. En cas d'hémorragie un peu abondante, ces pansements en 
papier se désagrègent très vite. 

Les médecins régimentaires recommandent aux infirmier 
d’appliquer les pansements individuels à sec, car la compresse rosée 
qui est imprégnée de sublimé, peut produire au contact de la tein 
ture d’iode, une dermue médicamenteuse désagréable. 

Leucoplaste. — Les infirmiers allemands font un très grand usag 
du leucoplaste (rouleau de zink-kantschuk-pflaster) pour fixer et 
maintenir les pansements au lieu et place des bandes. 

Bandes de pansement au bismuth. — Les médecins allemands 
emploient beaucoup des bandes au bismuth (bandes du D'- von 
Bardeleben) contre les brûlures. C’est un pansement commode, 
économique, calmant rapidement la douleur et ne nécessitant pas 
son renouvellement fréquent. En outre, il se conserve très bien en 
magasin. 

Ces bandes « Bardella » ont été également utilisées dans les cas 
de datres exsudantes, d’ulcères des jambes, engelures ulcérées, de 
congélation, d’écorchures et de pansement ombilical des nou- 
reaux-nés. 

Actuellement, ils l’emploient pour les plaies consécutives aux gaz 
vésicants. 

11 est recommandé de fixer ces bandes par une couche de coton 
hydrophile, qui doit seule être changée lorsqu’elle commence à être 
imbibée. 

Ces bandes doivent être laissées plusieurs jours au contact des 
plaies. Pour les renouveler il y a lieu d’imbiber le coton et la bande 
avec de l’eau chaude stérile, puis refaire le pansement au bismuth. 

Avant la guerre, en Allemagne, ces bandes bismuthées étaient très 
employées dans les usines, oô les ouvriers étaient exposés aux 
éclaboussures d’acide sulfurique. 

En cas d’accident, on commençait par laver ces brûlures à grande 
eau, puis avec une solution légère d’ammoniaque ou de soude pour 
neuraliser l’action de l’acide. Puis, après avoir épongé la plaie, on 
appliquait un morceau de bande Bardella, qui calmait la douleur et 
faisait promptement cicatriser la brûlure. 

P. Bonkktte. 

-- 

SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

séance du 5 juillet 1918 (suite.1 

Etude du chimisme duodénal. — AI. René Gaultier, pour étu¬ 
dier le chimisme duodénal, a eu recours à une technique nouvelle 
plus précise que celles jusqu’alors utilisées et basées pour la 
recherche des pigments biliaires, sur la réaction si sensible de Fou- 


chet, et, pour l’étude du pouvoir pancréatique, sur les essais de 
titrage de pancréatine du commerce. 

Les dysepsies duodénales étudiées comparativement à l’aide du 
chimisme duodénal et de l’analyse coprologique. — Al. René 
Gaultier, en s’appuyant sur deux observations cliniques, montre 
que les dysepsies duodénales peuvent trouver dans deux méthodes 
de laboratoire un contrôle clinique, soit par l’étude directe du suc 
duodénal, soit par l'analyse coprologique. Ces deux méthodes, en 
effet, se corroborent et se complètent l’une l’autre. 

Syndrome d’Addison, sans tuberculose surrénale, par irritation 
solaire et hypoépinéphrie dissociée. —AlAI. Laignel-Lavastine 
et René Porak rapportent l’observation d’un cas de syndrome 
d’Addison intéressant en raison des problèmes qu’il soulève. En 
particulier, a propos de ce cas, il est loisible de se demander si le 
défaut constaté de parallélisme entre l’hypotension artérielle et l’état 
de la médullaire ne peut permettre de conclure, d’une part, à 
l’absence de relation entre l’hypotension artérielle et l’insuffisance 
médullaire, et d’autre part, à un état dissocié des fonctions surré¬ 
nales, la corticale était seule en insuffisance ou du moins l’étant à 
un degré beaucoup plus marqué que la médullaire. 

Il s’agirait, en l’espèce, hypoépinéphrie partielle à localisation 
corticale ou peut-être simplement d’hypoépinéphrie dissociée à pré¬ 
dominance corticale. 

Méningite cérébro-spinale à méningocoques C ; guérison par la 
bactériothérapie. — AIAl. A. Florand et Noël Fiessinger ont 
eu récemment l’occasion d’observer une forme curieuse de ménin¬ 
gite cérébro-spninale. Celle-ci se montra rebelle à toute sérothérapie 
par les sérums A et B de l’Institut Pasteur. Un isolement tardif de 
l’agent pathogène ayant révélé qu’il s’agissait d’un méningocoque 
atypique, un vaccin fut préparé avec ce microbe. L’injection de ce 
dernier vaccin mit rapidement fin aux accidents d’infection méningée 
et le malade guérit sans complications. 

La bactériothéraphie comme adjuvant de la sérothérapie dans 
le traitement de la méningite cérébro-spinale. — AIAl. A. Florand 
et Noël Fiessinger rapporte deux observations de méningite 
cérébro-spinale à méningocoques dans lesquelles la bactériothérapie 
employée comme médication adjuvante à une époque de la maladie 
ou la sérothérapie semblait d’une efficacité douteuse, se montra net¬ 
tement efficace. 

Aussi les deux auteurs, devant la fréquence des méningococcies 
septicémiques résistant à la sérothéraphie rachidienne, croient-ils 
devoir conseiller, après l’échec de la sérothérapie, le recours à la 
bactériothérapie comme méthode adjuvante du traitement et venant 
compléter, en quelque sorte, l’acte sérique, en sollicitant de la part 
de l’organisme une production plus intensive d’anticorps. 

A propos de la contagiosité de la variole. — AIAl. A. Florand 
et Noël Fiessinger, a p-mpos d’une petite épidémie qu’ils eurent 
récemment l’occasion d’observer, insistent sur l’extrême contagiosité 
de cette affection et sur l’importance préventive que prend la vacci¬ 
nation jennérienne dans un foyer épidémique. 

Ils signalent aussi qu’ils ont réussi à nettement diminuer le 
prurit et semble-t-il à empêcher la suppuration des éléments cutanés 
chez leurs malades par des applications fréquentes de fuchsine 
phéniquée. 

Deux cas de typhus exanthématique dans la région parisienne. 
— AIAl. A Florand et Noël Fiessinger ont eu l’occasion 
cet hiver, d’observer deux cas de typhus exanthématique chez des 
travailleurs algériens Ces cas furent bénins et ne différèrent l’un de 
l’autre que par la plus grande netteté de l’éruption dans le premier 
cas observé. Dans l’un et l’autre cas, la défervescence fut brusque et 
la guérison rapide. 

Dans les deux cas, le diagnostic possible en tenant compte de 
l’intensité du tuphos, de la tachycardie considérable et de l’absence 
de phénomènes digestifs, fut précisé avec certitude par les épreuves 
du laboratoire, notamment par la reproduction expérimentale de la 
maladie sur le cobaye. 

Trois cas parisiens de spirochétose ictéro-hémorragique. — 
Al Al. Louis Martin et Auguste Pettit.Sut Soictériques l’auteur 
n’a constaté que 3 cas de spirochétose. C’est donc une maladie très 
rare. 

Grippe nerveuse en Bretagne. — AI. P. Merklen. A propos de 
■’épidémie de grippe nerveuse signalée récemment à Paris, rapporte 
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que de nombreux cas s’observent pour l’instant dans le Finistère et 
les Côtes-du-Nord. Cette grippe est assez bénigne dans sonensemble. 
Elle débute brutalement, mais cède assez vite, sans donner lieu à 
beaucoup de complications. Nul doute, en tout cas, que l’épidémie 
grippale actuelle n’ait pris une large extension. 

Séance du 12 juillet 1918. 

A propos de l’épidémie de grippe. — M. Plorand. Dans sa com¬ 
munication récente, M. Chauffard comparait la grippe actuelle à 
celle de 1889 au début de l’épidémie. Depuis quinze jours, cetie épi¬ 
démie s’est accentuée et au lieu de la courbature générale avec fièvre 
qui étaient les seuls symptômes, M. Florand fait observer 10 cas très 
graves sur lesquels il a perdu six malades de pneumonie double. 
Dans cinq cas il s’agissaient de femmes de 3o à 35 ans, ouvrières 
d’usine, qui moururent en 5 ou 6 jours avec une température élevée, 
l.'n enfant de 16 ans mourut, ayant d’un côté une broncho-pneu¬ 
monie à pneumocoques et du côté opposé une pleuro-pneumonie 
avec un épanchement d'un demi-litre. 

Une ponction faite dans le poumon de ces malades ramenait un 
liquide qui fourmillait de pneumocoques. Le poumon était le siège 
de foyers d’hépatisation grise sur toute la hauteur. 

Syndrome d’hypertension du liquide céphalo-rachidien avec stase 
papillaire et aréflexie tendineuse consécutivement à la ligature de 
la veine jugulaire interne pour plaie de guerre de la région cervi¬ 
cale. — M. G. Guîllain. Un blessé de la région cervicale dut subir 
la ligature de la veine jugulaire interne et dans les jours qui suivirent 
il présenta de l’hypertension du liquide céphalo-racnidien, de la 
stase papillaire. A la suite de ponctions lombaires répétées, une 
réelle amélioration se manifesta, mais durant la phase d’hyperten¬ 
sion, ses réflexes tendineux étaient abolis, ils reparurent lorsque 
celle-ci diminua. L’hypertension agit sur les gaines radiculaires. 

Spirochétose ictérohémorragique à forme méningée pure. — 
MAI. S. Costa et J. Troisier apportent deux nouvelles observa¬ 
tions de spirochétose ictérohémorragique dans lesquelles la réaction 
méningée a constitué, à elle seule, tout le tableau clinique de la 
maladie. De telles observations, qui sont loin d'ailleurs d’être isolées, 
montrent la fréquence du syndrome méningé pur et les difficultés 
du diagnostic pour peu que l’attention du médecin n’ait pas été 
attirée dans cette direction. 

Epanchement chyliforme de la plèvre. — MM. Maiirin et 
Rouèche rapportent l’observation d’un malade âgé de 43 ans, entré 
à l’hôpital avec tous les signes d’un épanchement de la grande cavité 
pleurale droite remontant jusqu’à l’épine de l’omoplate, en arrière, 
jusqu’à la 3e côte en avant. 

Le malade a déjà subi deux ponctions de la plèvre droite, l’une à 
28, l’autre à 35 ans. 

La ponction exploratrice pratiquée montra qu’il s’agissait d’un 
liquide chyliforme. Une ponction pratiquée au Potain permit 
d’évacuer un litre et demi environ de liquide ocro-graisseux. Cette 
ponction fut complétée deux jours plus tard par une seconde. 

Le malade sortit de l’hôpital un mois et demi plus tard. 

Syndrome de Claude Bernard-Horner consécutif à une chute 
d’avion. —M. Georges Guillain rapporte l’observation d’un lieu, 
tenant dont l’avion, à l’atterissage, « capota », et qui, consécutive¬ 
ment à ce traumatisme, eût une fracture de la clavicule droite; de 
ce même côté l’on constata un syndrome très pur de Claude Bernard- 
Horner avec rétrécissement de la fente palbébrale, faux ptosis, éno¬ 
phtalmie, myosis, réactions pupillaires normales, troubles vaso¬ 
moteurs del’hémiface droite. Il n’existait aucun trouble paralytique 
du plexus brachial ni dans son segment radiculaire supérieur ni 
dans'son segment radiculaire inférieur. Cette paralysie isolée du 
sympathique cervical persista sans modifications durant plusieurs 
mois. 

Les épreuves de la marche dans l’appréciation de la valeur fonc¬ 
tionnelle de myocarde. — MM. Joltrain et Baufte, en vue d’ap" 
précier le degré de déchéance cardiaque, de faiblesse du myocarde 
des sujets examinés, proposent de recourir a une épreuve physique 
se rapprochant autant qu’il est possible de l’effort qu’on demande 
aux militaires soumis à l’examen. 

Cette épreuve proposée par les deux auteurs consiste à faire exé¬ 
cuter des marches, sur un parcours variable en choisissant la nature 
et l’inclinaison du terrain, de façon à graduer l'effort physique sui¬ 
vant les résultats obtenus. 


De l’avis de MM. Joltrain et Baufle, l’épreuve qu’ils recommandent 
présente cet avantage qu’elle permet de mesurer l’aptitude cardiaque 
d’un sujet déterminé en le plaçant dans les coBditiens où il est 
appelé à exercer cette aptitude. De plus cette épreuve constitue encore 
Hn excellent entrainement pour les faux cardiaques, souvent inaptes 
à tout effort, par suite d’un repos de longue durée, comme on le voit 
en particulier pendant ou après des séjours hospitaliers prolongés. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 10 juillet igi8 

Essais de sérothérapie préventive anti-gangréneuse. —M. Duval 
et Vaiicher. Les résultats obtenus par les auteurs, bien que peu 
brillants, n’en sont pas moins satisfaisants, car les injections n’ont 
pu être préventives mais curatives. Or, il faudrait que ces injections 
fussent faite de façon précoce, c’est-à-dite immédiatement après la 
blessure. Elles ne doivent retarder en rien l’intervention, mais si 
cette dernière est ajournée, il faudra faire de nouvelles Injections. 

M. Veau. Un homme de 33 ans, dont la blessure siégeant à la 
partie inférieure de la cuisse au-dessus des condyles, fut opérée, 
puis suturée. 

Le blessé en parfait état six heures après l’intervention avait une 
température a 40“ t3 heures plus tard. 

Le lendemain, c’est-à-dire 23 heures après l’opération, le faciès 
était celui des blessés atteint de gangrène gazeuse, les veines se des¬ 
sinaient en bleu sur le membre, la température était de 40° et 
3 dixièmes. M. Veau fit alors sauter les points, il trouva les muscles 
formant un bloc de coloration brune qu'il enleva, il fit du sérum 
antiperfringens et anri-vibrion septique, le lendemain, il injecta de 
l’anli-œdématiens, l’examen de la sérosité ayant révélé la présence 
d’œdématiens. Au bout de douze jours le malade était guéri. Or, 
l’auteur est convaincu que le sérum a largement participé à cet heu¬ 
reux résultat, car l’intervention ne pouvait avoir un rôle de désin¬ 
toxication. 

M. Baudet. Dans un cas d’une extrême gravité où la résection 
immédiate semblait inévitable, la sérothérapie antigangréneuse fut 
pratiqué, puis le membre atteint largément débridé. Le blessé guéri 
sans amputation. 

M. Louis Bazy. Il existe une série d’infections qu’il est bon de 
distinguer de la gangrène gazeuse. D’autre part, on a peut-être trop 
exagéré le rôle des associations microbiennes, le plus souvent les 
blessés qui font de la gangrène gazeuse ont des débris dans leur 
plaie. La sérothérapie se propose de lutter contre la septicémie gan¬ 
gréneuse et contre l’intoxication. Mais elle ne supprime pas la 
nécessité de l’ablation du foyer. 

Dans 70 pour 100 des cas il s’agit du perfringens et du vibrion 
septique ; il faut donc un sérurh polyvalent antimicrobien et anti¬ 
toxique pour ces deux bacilles. 

M. ffoiini/io/s a rencontré surtout le vibrion septique et le bel- 
lonensis et employé les sérums en rapport, avec le meilleur résulat. 

Le drainage transversal profond postérieur des arthrites puru¬ 
lentes du genou. — M. Chaput. Les arthrites supputées du genou 
guérissent rarement par arthrotomie simple, car il existe des collec¬ 
tions supputées entre les jumeaux et le soléaire, de même qu’au 
niveau de l’angle condylo-diaphysaire. L’auteur fait un drainage 
postérieur transversal et profond. Un drain plein passe par l’axe 
médian de chaque condyle, sortant par deux incisions faites à ce 
niveau. Un drain disposé de la même façon draine les espaces 
ménisco-tibiaux. 

Appareil d'armée pour le transport et le traitement des fractures 
du membre inférieur. — M. Pécharmant avait présenté en 
novembre 1917, un appareil qu’il vient de perfectionner. C’est 
une gouttière de Boeckel sans semelle, qui prend point d’appui 
sur l’ischio-pubis, grâce à un anneau, qui fait contre extension. 
Cet appareil peut être capitonné. M. Duval l’a expérimenté avec 
succès. 

Notes sur le traitement des fractures de jambe par l’appareil de 
Delbet. — MM. Pécharmant et Hornus ont traité 9 cas de frac¬ 
tures de jambe par l’appareil de M. Delbet. Ils concluent que cet 
appareil répond à toutes les indications; d’emblée, au sortir des 
appareils à cadre, ils n’emploient que lui et ils estiment avoir réalisé 
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d; grands progrès au point de vue de la récupération rapide 
d’hommes que leurs blessures retiendraient longtemps loin de leur 
poste de combat. 

Plaie de l’artère poplitrée — M. Chutro rapporte les suites à 
longue échéance d’un cas qui avait été opéré par MM. Maurer et 
(lléret et qui fut ensuite longtemps en observation dans son service- 

Dans ce cas — où la veine poplitée avait été liée simultanément^ 

— la perméabilité de l’artère s’est toujours maintenue intacte. L® 
ligature de la veine a entraîné un état permanent d’œdème dur du 
pied et même de la jambe qui disparait lentement et qui gêne la 
nutrition et le fonctionnement des muscles, d’où fatigue. Il existe 
des troubles sensitifs, réflexes et trophiques, avec rétractions tendi¬ 
neuses (équinisme) et qui sont dus non seulement à des lésions vas¬ 
culaires, mais à des lésions nerveuses (étranglement du sciatique 
poplité interne dans une gangue scléreuse). Une intervention chi- 
rurgicale —libération du sciatique, ténotomie du tendon d’Achille 

— a été faite récemment : il y a lieu d’espérer qu’elle améliorera 
l’état fonctionnel, mais ce que M. Chutro voudrait surtout retenir 
de cas, c’est la persistance de la perméabilité de l’artère poplitée après 
sa suture latérale. 

Sur les greffes osseuses. — M. Sebileau a pratiqué à l’heure 
actuelle 84 ostéo-synthèse pour pseudarthrose de la mâchoire infé¬ 
rieure; dans une des prochaines séances, il communiquera sa 
statistique. Mais, un de ses anciens opérés étant mort ces jours 
derniers dans son service d’une pleurésie purulente streptococcique, 
il a pu prélever sur lui la pièce qu’il présente aujourd’hui et qui est, 
croit-il, une pièce unique, car elle résout définitivement une ques¬ 
tion encore obscure et discutée ; celle de l’évolution et de l’action 
du greffon ostéo-périostique dans un champ d’ostéosynthèse. 

Chez ce sujet, M. Sebileau avait entouré la pseudarthrose d’une 
lamelle ostéo-périostique prélevée sur le tibia et, comme celle-ci 
était assez épaisse, il avait été impossible de redresser sa courbure 
afin de pouvoir appliquer à plat sa surface osseuse, cruentée, contre 
la face externe des fragments. Aussi l’application avait elle dû se 
faire périoste contre os. Or, dix mois après, l’examen anatomique 
de la pièce démontre que la lame ostéo-périostique s’est fusionnée 
par continuité de tissu osseux avec la mâchoire inférieure, et cette 
fusion a engendré : i“ la pénétration anatomique de la table externe 
du maxillaire inférieur par les deux extrémités du greffon ; 2» la for¬ 
mation d’un cal osseux, long de 1 centimètre, entre les deux moi¬ 
gnons. Tout fait croire que si des difficultés opératoires inattendues 
n’avaient pas obligé à appliquer la lamelle tibiale contre la mâchoire 
périoste contre os, cette lamelle se serait confondue avec la table 
extérieure de l’os en un énorme cal qui aurait comblé tout l’espace 
interfragmentaire, sans le moindre clivage fibreux. 

11 convient d’ajouter que, pratiquement, la consolidation de la 
fracture, telle qu’elle s’est s’accomplie ici, est très forte. 

Sur la production expérimentale d’os chez l’homme adulte en 
dehors de toute action ostiopériotstique. — M/M. Lcrîche et 
Policard montrent que la formation d’os nouveau, au point de 
vue biologique, n’e.xige nullement la présence d’éléments ostéo- 
périostiques. 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 


Séance du 3ü juillet igi8. 

Emotion et commotion. — MM. Dnprô et Logre. 11 existe un 
syndrome convnotionnel immédiat (perte de connaissance) post 
commotionnel récent (dure quelques semaines, céphalée, inertie, 
apathie, anxiété, agitation, parfois délire et incohérence). Des 
troubles vasomoteurs se produisent suivant une prédilection unila¬ 
térale. 11 existe des symptômes auriculaires, de l’albuminose, de 
l’hypertension du liquide céphalo-rachidien. La guérison est 
habituelle. 

Le syndrome post-commotionnel tardif se traduit par un mélange 
d’asthénie et d’émotiviié ; crises d’anxiété, lipothymies, fugues. La 
guérison si elle se produit à la longue peut manquer; un éiatvésa- 
nique, avec délire de négation et de démence progressive s’est par¬ 
fois installé peu à peu. 

M. Maurice de Fleury estime qu’il est difficile de dire qu’il 
existe une commotion sans émotion ; l’émotion accompagne tou¬ 
jours l’état commotionnel. 


Le traitement de la lymphagite épizootique par le sérum de 
cheval guéri. — M. Latour a traité 28 chevaux. Aucun abcès ni 
réaction thermique suite de l’injection de sérum (de cheval guéri); 
les doses massives sont plus actives et l’amélioration se produit dès 
la seconde injection. La guérison survient dans un intervalle de trois 
à six semaines chez yS % des malades traités. 

A propos de la vente des spécialités pharmaceutiques. — 
M Bourquetot. La Société de Pharmacie de Paris vient d’adopter 
à l’unanimité, dans sa séance du 3 juillet, le vœu voté par l’Académie 
dans sa séance du 18 décembre 1917 en vue d’inviter le Gouverne¬ 
ment à appliquer rigoureusemennt les articles de la loi de germinal 
an XI visant les remèdes secrets. 

Courbature fébrile épidémique de trois jours observée à bord du_ 
navire-hôpital « Bien Hoa ». MM. P. Joly et Barrel font con 
naître les observations qu’ils ont recueillies lors de l’épidémie de 
courbature fébrile dontilsont pu suivre le développement à bord du 
navire-hôpital le Bien Hoa. 

Le début delà maladie est presque toujours brusque et s’annonce 
par de la céphalée rapidement intense, de la rachialagie et une cour¬ 
bature violente. On observe encore une fièvre brusque et de suite 
élevée à 38 ° à 40° qui reste en plateau durant deux jours et tombe 
en crise le troisième. 

La convalescence est rapide, durant de deux à quatre jours. 

Comme traitement, les auteurs recommandent une médication 
analgésiante et antipyrétique. 

La quinine est sans effets. Le pronostic de l’affection est toujours 
bénin. 

La propagation de l’affection semble s’opérer suivant trois modes : 

I" Inoculation par piqûres du phlébotome; 

2° Diffusion par l’air ou transport par les mouches de poussières 
contaminantes desséchées provenant d’excreta et tout particulière¬ 
ment de matières fécales ; 

3 ° Contamination des eaux et ingesta, directement par les 
matières fécales, ou indirectement par les poussières et les insectes. 

La prophylaxie doit comporter la destruction des excreta des 
malades, la lutte contre les poussières et les mouches, la protection 
de l’eau et des ingesta, la défense contre les phlébotomes. 


KKVISIO.N DES THÈSES 


m«3niiigoroeciqiie à f>pt‘ «le fièvre inter 
niüleiiii-. (Brkttf, Thèse de Lyon, 1918) 

L’auteur a consacré sa thèse à l’étude des septicémies ménir- 
gococciques, évoluant avec de la fièvre intermittente, et simulant 
par suite le paludisme. La fièvre à grandes.oscillations, à type tierce, ■ 
double tierce, ou même à intervalles plus éloignés est le symptôme 
capital ; elle s’accompagne souvent d’arthralgie et d’éruptions, à type 
d’herpes, d’érythème polymorphe, de taches rosées ou de purpura. 
Fièvre, arthralgies, éruptions constituent dans les cas lès plus 
typiques une véritable triade symptomatique, qui doit faire penser 
k la possibilité d’une septicémie méningococcique. La rate a été 
notée grosse dans plusieurs observations. 

L’évolution de ces septicémies est variable : tantôt la maladie 
évolue sans apparition de phénomènes méningés; tantôt il se produit 
après une période de septicémie, souvent fort longue, pouvant aller 
jusqu’à deux ou trois mois, une méningite cérébro-spinale. Le labo¬ 
ratoire sera d’un précieux secours pour le diagnostic de la septicémie 
méningococcique, à type pseudo palustre : hémoculture, recherche 
de l’hématozoaire, car l’affection a été très souvent confondue, au 
début tout au moins, avec le paludisme. Le sérum antiméningo¬ 
coccique, en injection intraveineuse de préférence, constitue la base 
du traitement. 


Le Gerant : A. Kcizauo. 
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NOUVELLES ET VARIA 


La presse française et l'incohérence du gouvernement. 
— Nous finirons par croire que l’on a choisi pour présider à l’orga¬ 
nisation administrative française les imbéciles les plus notoires, 
à moins que ce ne soient des « j’m’en foufoutistes » qui spéculent 
sur l’absence de toute sanction pour accumuler les âneries au préju¬ 
dice des citoyens à qui l’on demande chaque jour de payer plus 
d’impôts pour leur assurer des suppléments de vie chère. 

Le 9 juin une circulaire avisait les éditeurs qu’à partir du 11 les 
périodiques adressés à ['étranger ne devaient comporter aucune 
annonce. La brutalité de cette décision causa déjà un grand dommage 
à tous les périodiques dont la plupart se mettent sous presse trois 
semaines à l’avance : pertes de numéros imprimés, gâchage de 
papier, etc.... Est-ce que tout cela compte ? et si le même qui, pen¬ 
dant près de quatre ans, considère la chose comme dénuée d’impor¬ 
tance-, trouve, un beau matin, que cette situation ne peut durer 
huit jours de plus, qu’avez-vous à dire ? 

Mais qu’aurez-vous à dire encore, quand, sans nul avis, vous 
vous verrez refuser par la poste les exemplaires destinés à l’Algérie 
et aux colonies françaises, s’ils contiennent des annonces ? Et si vous 
faites remarquer que, jusqu’ici, pas un Français ne supposait que 
nos colonies faisaient partie de « l’étranger » et qu’il eût peut-être 
été plus simple d'employer la formule « hors de France», on vous 
enverra promener. Que voulez-vous que ça fasse à ces messieurs 
d’embêter leurs concitoyens, de leur imposer des pertes inutiles : 
qu’est-ce qu’ils risquent ? d’être traités d’incapables : il y a longtemps 
que c’est fait et ça ne les empêchent pas de digérer. Une fois de plus 
réclamons : des sanctions ! des punitions! 

Pour en finir avec ce sujet, croyez-vous qu'il est interdit d’envoyer 
hors de France des numéros de publications de n’importe quelle 
époque, s’ils contiennent des annonces. Et comme ils en contiennent 
tous... Ques nos correspondants de l’étranger et des colonies fran¬ 
çaises nous excusent donc de ne pouvoir, jusqu’à nouvel ordre, leur 
envoyer même des numéros remontant à deux ou dix ans; l’autorité 
intelligente en a ainsi décidé. (Fantasio.) 

Les médeeins de la classe 1896. — Les ambulances 
divisionnaires. — A unequestion de M. Henri Labroue, député: 
1“ si un médecin mobilisé de la classe 1896 a droit à une affectation 
dans la zone des étapes et, si oui, auprès de quelle autorité il doit 
faire valoir ce droit ; 2° s’il n’existe pas une circulaire interdisant au 
médecin divisionnaire de prendre, pour faire des remplacements, de.s 
médecins affectés à une ambulance divisionnaire; en d’autres termes 
si l’ambulance divisionnaire doit ou non être considérée comme une 
réserve de personnel sanitaire. Le ministre de la Guerre a fait la 
réponse suivante : 

« 1» Réponse négative ; 2° il n'existe pas de circulaire interdisant 
au médecin divisionnaire de prendre dans une ambulance division¬ 
naire des médecins pour faire provisoirement des remplacements, 
une telle mesure pouvant être commandée par des nécessités impé¬ 
rieuses de service. » 



Académie des sciences. — Prix Montyon des arts insalubres. 
— Prix de 2.5oo francs à MM. Henri Guillemard et André Labat, 
agrégésdeFacultésdemédecine.attachésau laboratoire derecherches 
militaires dirigé par .M. Desgrez à la Faculté de médecine de Paris, 
pour leurs recherches relatives à la protection collective contre les 
gaz asphyxiants. 

Fondation CuAours (3.coofrancs). — Mme Pauline Ramart-Lucas, 
docteur ès sciences physiques, préparateur à l'Institut Pasteur, 
recevra une somme de 2.000 francs, et M. Etienne Boismenu, pro¬ 
fesseur suppléant à l’Ecole de médecine et de pharmacie de Reims, 
recevra une somme de i.000 francs. 

Prix de Coincy (goo francs). — M. Jules Laurent, professeur à 
l’Ecole de médecine de Reims, pour sa flore et géographie botanique 
raisonnée des environs de Reims. 

Lespharmaciens docteurs en médecine. —Les pharmaciens 
de la réserve et de la territoriale, titulaires du diplôme de docteur 
en médecine et justifiant qu’ils exerçaient dans la vie civile la pro¬ 
fession de médecin, peuvent sur leur demande, être autorisés, par 
décret, à passer avec leur grade et leur ancienneté de grade dans le 
cadre du médecin de réserve ou de l’armée territoriale. 

Par mesure transitoire, les pharmaciens de réserve et les phar¬ 
maciens de l’armée territoriale qui, depuis le 2 août 1914, ont renoncé 
à leur grade de pharmacien pour être nommés médecins aides- 
majors de 2" classe, seront, s’ils sont l’objet d’une proposition de 
leurs supérieurs hiérarchiques, admis à bénéficier des dispositions 
qui précèdent. 

L’avancement des sous-lieutenants inaptes. — Les sous- 
lieutenants et aides-majors de 2* classe à titre temporaire, déclarés 
inaptes par suite de blessures de guerre ou de maladie contractée 
dans les unités combattantes, seront promus lieutenant à titre tem¬ 
poraire au bout de deux ans de grade. 

Une mission médicale espagnole à Paris. —Une commis¬ 
sion composée de médecins choisis dans chacune des dix universités 
d’Espagne, vient d’arriver à Paris, sous la direction du professeur 
Molladela Faculté de Madrid. Cette commission se propose de visiter 
tous les centres chirurgicaux afin d’établir un rapport sur les progrès 
accomplis par la chirurgie française de guerre. 

Affectation aux armées des médecins auxiliaires, des 
pharmaciens auxiliaires, des dentistes militaires et des 
adjudants d'administration. — La circulaire n» 724 Ci/7 du 
16 mai igi 8, détermine le classement sur les listes de tour de départ 
des officiers du Service de santé veufs avec enfants. 

J’ai décidé d’admettre au bénéfice de cette disposition les médecins 
auxiliaires, les pharmaciens auxiliaires, les dentistes militaires et les 
adjudants des sections d’infirmiers militaires. 

En conséquence, les sous-officiers des catégories ci-dessus, veufs 
avec enfants, seront à l’avenir, catégorisés dans la classe de mobili¬ 
sation immédiatementantérieure à celle de laquelle ils appartiennent, 
compte tenu, par ailleurs, du nombre de leurs enfants (exemple ; un 
médecin auxiliaire de la classe 1902, veuf avec trois enfants sera 
placé dans la classe 1898). Louis Mourier. 
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liolTF. DK 12 Aupour.FS : 4'50. 
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l.ia de travail du membre supérieur. 

par M. Ch. RUKDCREB, 

Médecin aide-major de i' classe, 

Médecin chef du centre d’appareillage de Troyes. 


Pour beaucoup' de chirurgiens et même pour quelques 
auteurs spécialisés dans lesquestions d’appareillage l’antinomie 
qu’on avait signalée dans les premiers mois de la guerre entre 
les bons résultats de la prothèse du membre mférieur et les 
ressources médiocres de l’appareillage du membre inférieur 
demeure encore une affirmation de doctrine. 

Un examen superficiel ou incomplet des faits autorise seul 
ce jugement sommaire. 

Quand on visite un centre d’appareillage ou une école de 
rééducation on est certes frappé tant par l’aspect esthétique 
des membres artificiels actuellement octroyés aux amputés du 
membre inférieur que par la correction quasi physiologique de 
la démarche de ceux qui s’en servent. En regard les malheu¬ 
reux appareils de parade du membre supérieur donnent assez, 
s’ils sont présentés, nus, l’aspect déplorable d’objets de vitrine 
lourds et disgracieux, et les mutilés qui les revêtent, prennent 
aussitôt avec leur bras pendant, leurs doigts immobiles ou 
gauches un aspect plus pitoyable. On a l’impression d’un 
camouflage de la mutilation qui étreint le cœur. 

Tout autre est l’opinion que certains fabricants, doublés 
d’habiles publicistes sont arrivés à répandre dans le public qui 
se documente au cinématographe ou dans les périodiques 
illustrés. A en croire les images, certaines mains de construc¬ 
tion ingénieuse permettraient de se livrer à tous les actes 
ordinaires. La prothèse du membre supérieur serait pour ces 
observateurs crédules arrivée à un haut degré de perfection. 

La vérité siège entre ces deux opinions extrêmes et la lec¬ 
ture d’une excellente thèse récente de Lyon — due à la plume 
de notre adjoint M. Bouget permet d’en fi.xer la physionomie 
réelle (i ). 

11 faut d’abord bien entendre qu’il y a deux prothèses dis¬ 
tinctes : la prothèse esthétique à peu près inutile et la prothèse 
de travail. 

La première est représentée par ces mains mobilisées de 
taçon plus ou moins heureuse par des tracteurs accrochés à 
l'épaule homologue ou opposée, dont quelques unes, la main 
Cauet, la main Carnes peuvent dissimuler la mutilation et 
même rendre à l’homme de profession libérale quelques ser¬ 
vices, mais qui ne sauraient effectuer un travail manuel 
véritable. 

Quant à la prothèse de travail c’est à son perfectionnement 
■que s’emploient toutes les recherches modernes. 

Quelle que soit la forme donnée à la partie terminale seule 
vraiment intéressante et dont les descriptions nous arrêterons 
plus longtemps, un appareil du membre supérieur doit dans 
sa partie proximale s’adapter au mieux par uncône d’emboite- 
mentau moignon qui le meut et aux régions circonvoisines 
qui lui fournissent ses points d’appui et de suspension. 

Les appareils d’avant-guerre englobaient complètement la 
région delto'idienne, la voûte acromiale,dans une chape qui 
limitait les mouvements de l’épaule. Actuellement toutes les 
fois qu’un moignon a plus de i 3 centimètres on se contente 
d’une cpaulière dont l’aspect se simplifie de jour en jour. Ce 
tut une plaque d’épaule en cuir moulé, puis un morceau de 
veau gras elliptique, attaché par ses extrémités, à une sangle 
passant sous l’aisselle opposée et à des bretelles rejoignant la 
ceinture du pantalon. De cette pièce partaient une courroie en 
\ s'attachant au bord supérieur du brassard en dehors et une 
corde à boyau glissant sur une poulie fixée au bord supérieur 
du brassard en dedans (voir figure i . Maintenant même nous 
essayons d'une simple sangle posée à cheval sur l’épaule. 


'I De la prothèse du Membre sup. dans ses rapports avec la Récd. 
Protebsujii des Mutilés. Bolget. Thèse Lyon. 


Le Brassard lui-rnême est composé de différentes matières et 
différemment compris suivant le but que poursuit l’appareil- 
leur. 

11 est en cuir moulé quand on veut, comme le fait l’Etat 
français que l’appareil puisse éventuellement servir à la 
prothèse de parade (figure i). Lacé pour les moignons longs, 
simple cylindre fermé de cuir pour les moignons courts, le 
brassard de cuir est parfois remplacé par une chape de bois 
pour les moignons de longueur réduite. 

A l’inverse de ce bras¬ 
sard de cuir, le brassard 
de l’appareil provisoire 
« de secours » de travail 
(que donne d’ailleurs 
comme premier appareil 
l’Etat français) n’est pas 
construit pour chaque 
mutilé individuellement 
mais fait ensérie suivant 
un certain nombre de 
tailles. Il est essentielle¬ 
ment constitué par trois 
montants métalliques 
(tôle d’acier ou d’alumi¬ 
nium) serrésdirectement 
sur le moignon, sans 
interposition de garni¬ 
ture, à l’aide de cour¬ 
roies. De ce type sont 
lesbras Frœlich, Juenin, 

Gourdon et Gendron, 

Gillet. Les montants 
aboutissent à une cupule 
terminale sur laquelle se 
visse le porte-outil. 

Dans les amputations 
au-dessous du coude, le 
cône d’enboitement d’a¬ 
vant-bras rappelle l’un 
ou l’autre des types dé¬ 
crits pour le bras. 

Un brassard plus ou 
moins large sert de pièce 
de retenue au-dessus de 
la patelle de l’humérus ; 
brassard et cône d’avant- 
bras sont réunis par des 
courroies de cuir si le i r/iVAe fvcVé par le m. .\i. Houget) 

moignon est long ou par 

une articulation métallique dans le cas contraire ou quand il 
faut empêcher le recul de la pièce d.’avant-bras dans un travail 
de pulsion tel que le limage par e.xemple. 

Cet articulation supprime les mouvements de pro-supination. 

ne épaulière est nécessaire pour l’ouvrier qui porte des poids 
le bras pendant. 

Tels sont les éléments constitutifs de la partie portante et 
des organes de transmission des forces dans les appareils de 
travail'des amputés du membre supérieur. 

L’élément utile est l’outil qui les termhie. 

Pendant quelque temps on essaya de lui^ laisser la forme de 
la main. Ce fut l’erreur des appareilleurs d’autrefois. 

On s’efforça ensuite de trouver une pince universelle conve¬ 
nant à tous les métiers. Certaines firent concevoir de grandes 
espérances. Elles se fermaient avec le concours de l’autre 
main à l’aide d’une excentrique comme la pince Amar 
(figure 2), ou d’une vis de blocage comme la pince Lumière 
(voir figure i). Celle-ci susceptible de rendre des services aux 
petits artisans). 

D’autres pinces sont automatiques, manœuvrant par un 
cordon de tirage comme la pince Bonnet, la pince Simond ou 
la pince Bouget. Elles seront utilisables dans bien des cas. 

Alais les articles de Bourreau de Tours ont brusquement 
orientés la prothèse du travail dans une voie nouvelle. 

L’outil devait cesser de prétendre à l’universalité. Un outil 
spécial devait être utilisé dans chaque profession déterminée et 
pour ainsi parler par chaque mutilé. 



ivail pour amputation Je 
e anti-brachiale coudée, à 
nce universelle Lumière. 
(Centre de Lyon]. 
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Tout d’abord une distinction essentielle devait être faite 
entre les cultivateurs et les autres manuels. 

Les cultivateurs au temps jadis étaient dotés d'un anneau 
et d'un crochet interchangeables. L’anneau se modifia pro. 



Figure 2. 

Amputation des trois premiers doigts. 

Appareil cuir moule avec pince universelle Amar, montée sur rotule. 

(Cliché de la maison Clémin.i 



gressivement. 11 perdit la forme circulaire afin qu’une vis de 
pression placée en un point de l’arc de cercle coinçât davantage 
le manche de l’outil sur une contre partie en ’V, puis l’anneau 
s’associa au crochet sur le même instrument, modification que 
les Allemands opérèrent en même temps que nous, enfin, il 
se fit entre l’anneau et le crochet d’heureuse combinaison. 

Surtout l’anneau s’exhaussa, s’aplatit, prit la forme d’une 
douille et monté sur un système à cardan il apparut, sous cet 
aspect inusité, un jnstrumenf nouveau. 

Les porte-outils de ce genre, connus ou employés actuelle¬ 
ment, en France, sont nombreux. 

Trois d’entre eux, les porte-outils de Jullien employés au 
Centre de Lyon, et d’ail¬ 
leurs fort répandus 
maintenant, méritent à 
titre d’exemple une des¬ 
cription. 

Le porte-outil dit le 
Cultivateur se compose 
d’un tube d’acier de 10 
centimètres de long, 
dont une vis traverse les 
parois de façon a serrer 
étroitement le manche 
de l’outil. Le dispositif 
est fixé au porte-outil 
par l’intermédiaire d’un 
cardan. 

Le porte-outil à'agri¬ 
culteur est plus robuste 
que le précédent non 
perforé. 11 a aussi une 
vis de serrage. A sa par¬ 
tie supérieu redit Bouget, 
un cercle d’acier fort, 
creusé d’une gorge re¬ 
joint lui-même danscet- 
te gorge un autre cercle 
qui peut y tourner libre¬ 
ment ; le demi-cercle 
externe est réuni à l’ap¬ 
pareil par une articula¬ 
tion rotative (figure 3 . 

Le porte-outil dit « le 
Aaèot/rew/'est plus large 
que le précédent et afin 
de pouvoir lâcher à tout 
instant le manche de la 
charrue, en cas d’acci- 

.r- ”■ . .. dent, le serrage n’est 

pas dû à une vis, mais simplement à trois ou quatre lames 
d’acier de ressort un peu fort. Une tige d’acier anti-vibratrice 
placée entre la prothèse et le porte-outil adoucit les heurts ( i).. 


Bras de travail, gillet et porte-nutil 
" agriculteur», de Jullien. 

{Centre de Lyon). 


Pour l'ouvrier l’outil terminal qui remplace la main affecte 
des formes innombrables adaptées aux métiers de chacun. 
M. Bourreau, de Tours,reprenant les expériences d’unmédecin 
de campagne, Gripouilleau, qui en 1868, présentait à la Société 
d’Agriculture d’Indre-et-Loire un bras fait d’un levier rigide 
supportant de multiples armatures métalliques, est arrivé à 
deux conclusions fondamentales : 

i" La main gauche dans la vie courante n’est que l’humble 
servante de la droite « un amputé du bras droit sous l’empire 
de la nécessité fait vite remplir à son bras gauche les fonctions 
que remplissait le droit. » 

2“ Nous n’avons donc à chercher que la suppléance du bras 
et de la main gauche, » Nous ne devons créer qu’un membre 
complémentaire, un auxiliaire du bras valide ». 

Pour satisfaire aux exigences d’une profession, il suffira de 
préciser les fonctions de la main gauche pendant le cours du 
travail et de chercher les moyens artificiels de la suppléer. Or, 
ces mouvements du bras gauche sont très simples, très peu 
variés limités, n’agissant que dans un seul axe, suivant une 
direction constante. La main elle-même, dans un certain 
nombre de professions rend des services très peu variés « le 
même mouvement, la même attitude reviennent continuelle¬ 
ment ». 

Le bras de travail qui par ailleurs doit être simple, peu 
compliqué, robuste, facile à réparer, doit s’adapter à la profes¬ 
sion : « il doit varier avec elle ». On ne peut donner le même 
appareil de suppléance fonctionnelle à un valet de ferme et 
à un commis architecte ». L’outil ne doit pas être seulement 
spécialisé pour chaque profession, mais encore pour les divers 
temps de chacune d’elle. 

M. Bourreau a donc créé toute une série d’instruments pour 
le « rôle subalterne » de la main gauche, susceptibles de 
répondre aux actes divers d’une profession déterminée. Il y a 
ainsi une main de canneur de chaises, de coupeur de cuir, de 
soudeur, d’ouvrier d’usine, de plombier, de mécanicien, 
d’emballeur, de facteur, de photographe, etc... (i) 

Ces mains certes ne ressemblent plus du tout à ce portrait 
de la main artificielle que décrit notre grand Paré au cha¬ 
pitre XII du 17" livre de ses œuvres. Les moyens d’accomoder 
des mains, des bras et jambes artificiels, au lieu de ceux qui 
auront été coupés. Elles ne servent nullement « à la beauté et à 
l’ornement des parties coupées mais la nécessité ayant contraint 
comme devant à chercher les moyens d’imiter Nature et à sup¬ 
pléer au défaut des membres déperdus », on peut affirmer que 
les mains de Bourreau répondent mieux â cette partie du pro¬ 
gramme que la main de fer du petit Lorrain ou que ce gantelet 
de fer façonné à Nuremberg pour un chevalier que Gœthe 
illustra. 

Ces divers outils ne doivent pas d’après l’avis de Bourreau, 
si l’on veut de la précision dans le travail dépasser l’alignement 
du poignet sain. 



■ Figure 4. 

Outil lie Canneur de chaise. 

(Cliché de la Maison Durillon'. 

D’autres fois pour certaines professions à actes simples, on 
a pourvu l’amputé d’un outil plus rudimentaire encore, tel 
qu'une sorte de cloche pour le wattman qui recouvre la mani¬ 
velle au moment de l’emploi, et d’autres du mêmeordre. 

D’autres fois encore, c’est au contraire un instrument de 
prise terminal robuste qui répond le mieux aux besoins du 
sujet. Le porte-marteau et porte-scie de Nyrop répondent à ces 


(Il \'oir l'intéressante brochure, les.. Mutilés aux champs ■. édité par 


II) Bras de travail et mains de travail pour amputés, 'i'. 

Baillére, iqiô. 
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cas, de même quele nez américain qui saisit la lime, rton par 
son manche de bois mais par son extrémité pointu directement. 

Enfin il y a des professions telles que la confection des 
brosses où la main prend la forme d’un véritable outil à fonc¬ 
tions multiples. 

T elles sont dans leurs grandes lignes les orientations actuelles 
de l’appareillage du membre supérieur : Simplification de la 
plaque d’épaule, tendance à substituer les brassards et gaine 
d’avant-bras par des appareils à claire voie, bouclage subs¬ 
titué an laçage, abandon de la prothèse universelle, dissocia¬ 
tion de la « prothèse de forme » et de la « prothèse de Jorce », 
spécialisation à outrance de la partie terminale. 

En attendant, des horizons s’éclairent, vers lesquels se diri¬ 
geront des recherches nouvelles. 

Dans les immenses ateliers del’lndustrie de demain, l’ouvrier 
« taylorisé », amené comme dit le médecin belge Stassen «à 
exécuter une série de mouvements bien dosés, bien déterminés, 
n’est plus qu’un simple rouage de machine outil» (i). Un bras 
amputé peut manoeuvrer des manettes et des leviers, concourir 
àl’ensemble d’une production qui n’est plus œuvre d’habileté 
ou de force, mais de présence d’esprit, d’effort intellectuel. 
Une prothèse sans doute très simple permettra de rendre alors 
à la vie économique plus d’un des inactifs d’aujourd’hui qui 
rêvent de la petite place, de l’humble sinécure et sollicitent 
l’appui des pouvoirs élus. 

De plus, on ne sait encore bien si les recherches de plastique 
et de prothèse cinématiques qui présentent déjà un réel intérêt 
ne renouvelleront pas totalement la matière qui nous occupe. 

Quand Vanghetti il y a une dizaine d’années proposa de 
communiquer aux membres artificiels des mouvements volon¬ 
taires par un système d’attaches musculaires et tendineuses, et 
qu’un certain scepticisme l’accueillait, on ne pouvait prévoir 
quelle place ces procédés pourraient prendre dans les préoccu¬ 
pations chirurgicales et les espérances qu’elles susciteraient 
chez des milliers d’hommes 12 ). 

Dans les conditions actuelles de la prothèse du membre 
supérieur les résultats sont d'ailleurs assez encourageants pour 
être proclamés. 

D’un travail paru en mai dernier dans les A rc/iAes^neW/ca/es 
belges nous voulons relever quelques heureux enseignements 
statistiques. Cinquante pour cent des amputés au-dessous du 
coude ont été orientés vers des métiers manuels et plus de la 
moitié se déclarent satisfaits de leur prothèse de travail. 

Trente pour cent des amputés au-dessus du coude avec 
moignons bien mobiles sont revenus aux métiers manuels. 

Chez nous les résultats sont encore plus satisfaisants. 

D’une statistique faite par Bouget dans le service d’appareil¬ 
lage de M. NovéJosserand à Lyon etqui portesurS.aaqmutilés 
représentent fiSy amputés du membre supérieur, il ressort que 
sur 286 agriculteurs yS % étaient retournés à la terre. 

Sur 175 ouvriers d’Usine i 5 % avaient repris leur profession 
et 29 % des professions similaires ; 9 /,> étaient rentrés dans 
l’agriculture. 

Ces chiffres se passent de commentaires. Ils font certes 
l’éloge du centre d’appareillage de Lyon d’où ils émanent, mais 
ils montrent plus généralement encore les améliorations (jni 
se sont accomplies dans les moyens prothétiques depuis qu’ils 
sont réalisés par la collaboration intime des chirurgiens, des 
orthopédistes et des mutilés eu.x-mêmes. 

Un art empirique retardataire est en train de se transformer 
sous nos yeux et une science véritable se constitue que 
retiennent mal quelques derniers préjugés tenace.s dans la 
voie du progrès où elle est entrée résolument. 


III l.'.v. nouvelles sur le traitement post opératoire et l'appa- 

leillage des moignons d'amputations. Revue générale. .Stasen. Archives 
médicales belges. Mai 1916. 

(2) .\u congrès des .Mutilés, à Londres, en mai tptS, l'impression des 
congressistes français n'a pas été sur ce sujet absolument favorable. 
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Absence congénitale cln «liaphragnie droit. 

Hernie intra-thoracique méconnne 
dn gros intestin. — Examen radiologique 

par M. Laurent MOREAU. 

Médecin de la Marine, 


Un certain nombre de cas de hernies diaphragmatiques 
d’origine traumatique ont été publiés depuis le début de la 
guerre. Il s’agit, en général, de blessures du diaphragme droit 
ou gauche, mais la plupart du temps gauche, ayant produit 
une solution de continuité plus ou moins étendue de la cloison 
musculo-aponévrotique, favorisant l’issue des viscères dans la 
cage thoracique. Le plus fréquemment, c’est l’hémidiaphragme 
gauche qui est atteint ("plaie par arme blanche, plaie par arme 
à feu, ou plus simplement traumatisme violent de la région 
thoraco-abdominale faisant éclater le muscle), d’où hernie de 
l’estomac seul ou accompagné du coude gauche du colon dans 
l’hémithorax gauche. A droite, le diaphragme est protégé et 
soutenu par le foie ; la brèche, si elle se produit, est fermée par 
la glande, la hernie intrathoracique de l’intestin ne peut se 
produire, alors qu’à gauche la grosse tubérosité de l’estomac est 
située immédiatement au-dessous du diaphragme qui la coiffe. 
Sur 6 cas de hernie diaphragmatique traumatique, Daniel 
Cbanwell (1) n’a relevé qu’un seul cas de hernie droite. En 
dehors des plaies directes, la déchirure du diaphragme peut se 
faire par rupture sous l'influence d’une forte hyperpression 
abdominale dûe à une contraction réflexe énergique des mus¬ 
cles de la paroi (écrasements, éboulements...) 

A côté des hernies traumatiques, les hernies congénitales 
forment un groupe à part. Dans leur rareté, elles seraient encore 
plus fréquentes que les hernies acquises (252 cas de hernies 
congénitales pour 181 de hernies acquises, d’après Thoma et 
Grosser).I 1 s’agit alors d’absence congénitale d’une moitié du 
diaphragme ou d’une partie seulement de cette moitié. La 
masse intestinale qui se hernie dans la cage thoracique est ainsi 
plus ou moins considérable et peut même s’entourer, dans les 
cas de faible volume, d’un véritable sac herniaire péritonéal. 
Ces ectopies viscérales passent facilement inaperçues; rien ne 
peut mettre sur la voie du diagnostic, surtout si le sujet n’en 
éprouve aucun trouble. D’où ces surprises d’intervention ou 
de nécropsie montrant qu’une plaie pénétrante de poitrine a 
perforé l’estomac ou l’intestin (cas de Salva Mercadé : éclat 
d’obus ayant traversé de part en part la grosse tubérosité de 
l’estomac hernié congénitalement dans la cavité thoracique 
gauche) (2). 

L’examen radiologique est à peu près l’unique moyen de 
déceler l’anomalie. Nous avons eu récemment l’occasion d’étu¬ 
dier un cas fort curieux de hernie diaphragmatique, non point 
tant par sa localisation que par l’énorme masse intestinale qui 
s’était logée dans le thorax : la hernie, indubitablement congé¬ 
nitale, siégeait à droite (nous avons dit que ce siège était excep¬ 
tionnel) et comprenait la plus grande partie du gros intestin, 
exactement intrathoracique, ainsi qu’une partie du grêle. 

11 s’agissait d’un soldat auxiliaire de 46 ans qui se plaignait 
de douleurs thoraciques et qui, considéré comme pulmonaire, 
était adressé au Service de radiologie pour examen de la poi¬ 
trine. Il avait eu, disait-il, une pleurésie à droite en 1910, et 
avait été soigné pendant trois mois pour cette affection. Sujet 
de constitution médiocre. Déformation thoracique assez 
accusée, l’hémithorax droit étant plus développé que le gauche. 
Cyphose dorsale avec légère concavité gauche. 

h l’examen radioscopique, l’attention est de suite attirée par 
une opacité des deux tiers inférieurs du champ pulmonaire 


Ml nANiiu. (Iranwki.i.. — 1 )iasjiio.iîtic et traitement de la hernie dia¬ 
phragmatique {Revue de Chirurgie, 19081. 

(2) Salva Mercadk. — Hernie diaphragmatique congénitale. Perfora¬ 
tion par éclat d'obus de l'estomac hernié dams la "cavité thoracique 
aauche [Presse Médicale, 22 mars 1917I. 
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droit, se confondant avec l’ombre cardiaque et montant jusqu’à 
l’origine de la crosse aortique. Cette opacité ne correspond pas 
à une condensation pulmonaire ou à un épaississement pleural. 
Elle est surmontée d’une clarté anormale assez bien visible, 
malgré qu’elle soit d’une tonalité à peu près semblable à celle 
de la partie supérieure du poumon. Cette clarté forme une 
bande oblique, coupée par des cloisons parallèles rappelant les 
plis et lés valvules du gros intestin qui serait remonté dans 
l’hémithorax droit, dont il occuperait les deux tiers inférieurs. 
On ne distingue pas au-dessus de la masse intestinale le 
septum diaphragmatique. Le diaphragme ou bien n’existe pas, 
ou bien présente un orifice énorme pouvant permettre une 
hernie importante de l’intestin. A gauche le diaphragme est 
normal. A part quelques ombres hilaires (adénopathie et 
sclérose péribronchiques) la transparence du poumon gauche 
est bonne. Par contre, ce que l’on peut voir du poumon droit 
est subopaque, légèrement condensé, tassé par la pression 



Fig. I. Aspect du thorax (calque radiographique ). Les deux tiers infé¬ 
rieurs du champ pulmonaire droit sont occupés par une opacité 
que surmonte la clarté gazeuse du gros intestin (/). Ao, aorte ; 
C, cœur ; P. G, poumon gauche. 

exercée de bas en haut par la hernie. Le parenchyme n’a toute¬ 
fois pas perdu son élasticité : il s’éclaire bien pendant l’ins¬ 
piration. 

La radiographie (fig. i) fi.xe cet aspect. Dans l’opacité inté¬ 
rieure on ne peut reconnaître l’ombre du foie. (Au cours des 
radioscopies suivantes, alors que l’opacité avait diminué, 
l’ombre du foie n’a pas été observée. On sait que la tonalité de 
la glande esta peu près la même que celle de l’abdomen). 

On fait ingérer au malade du lait bismuthé pour se rendre 
compte de la situation de son estomac. Il est à gauche, comme 
normalement, mais énormément allongé et dilaté. La chambre 
à air est sous le diaphragme gauche, le bas-fond atlleure le 
pubis. L’organe ne s’adapte pas à son contenu, tout le liquide 
se collecte dans le bas-fond. On note quelques ondes péristal¬ 
tiques, pas d’antipéristaltisme visible. On n’arrive pas à des¬ 
siner le duodénum par la pression : pas d’évacuation appa¬ 
rente de bouchées bismuthées. Cet estomac ressemble à celui 
qui d’ordinaire est caractéristique de la sténose pylorique. 

Deuxième examen radioscopique. — Cinq heures après 
l’absorption du bismuth, l’estomac contient encore tout le lait 
bismuthé. Dans l’abdomen ou l’hémithorax droit, on ne note 
aucune opacité bismuthée indiquant une évacuation partielle 
de l’estomac. Il semblerait donc exister de la sténose pylorique. 

On donne au malade un lavement bismuthé pour dessiner 
le gros intestin. Ce gros intestin a une forme tout-à-fait parti¬ 
culière (fig. 2). Le côlon ilio-pelvien et descendant est complè¬ 
tement reporté à droite. Le tube intestinal monte d’un trait 
vers l’hémithorax droit, et le bismuth va remplir la masse 
intestinale qui y est logée. L’opacité bismuthée correspond 
exactement à la zône supposée occupée par le gros intestin. Le 


contour en est dentelé par les bosselures et les valvules; elle 
arrive jusqu’à deux travers de doigt au-dessous de la clavicule. 



Fig. 2. Aspect de l’abdomen. L’estomac (£) a été dessiné par un repas 
bismuthé (il est en réalité plus dilaté qu’il ne paraît, le malade étant 
dans le décubitus horizontal). 

Le gros intestin (/), a été rempli par un lavement bismuthé. Il monte 
sous le diaphragme. 

On ne parvient pas, même la pression du lavement augmen¬ 
tant, à dégager le cæcum du paquet intestinal (fig. 3 ). 

Tjyisième examen radioscopique. — Un nouvel examen, 
pratiquéplusieurs joursaprèsle deuxième, montre que la dispo¬ 
sition ci-dessus notée n’a pas varié. Il ne s’agit donc pas d’une 
ectopie transitoire, comme dans l’hépatoptose par interposition. 



Fig. 3 . 'l'horax. Le lavement bismuthé emplit J intestin intrathora¬ 
cique (/), et dessine nettement ses plis ; C, clavicules. 

Un nouveau lavement bismuthé reproduit absolument le 
même aspect ; le bismuth se collecte encore dans l’hémi- 
thoraxet ne dessine dans le ventre aucune portion de l'intestin, 
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sauf la portion rectiligne décrite; le cæcum et le côlon ascen¬ 
dant sont donc dans le thorax. 

Quatrième examen radioscopique. — On tente de dessiner 
le cæcum, que n’avait pas montré le deuxième examen, par 
suite de la non-évacuation de l’estomac. Quatre heures après 
l'ingestion de bismuth, contrairement à ce qui s’était alors 
passé, l’estomac est complètement vide. Le bismuth occupe 
l’hémithorax droit ; on y reconnaît nettement le cæcum, le 
côlon ascendant et une partie du côlon transverse (fig. q). Au- 
dessus de la zône opaque, on observe encore une clarté anor¬ 
male cloisonnée indiquant qu’une partie de l’intestin ectopiée 
n’a pas encore été remplie. De profil, on note que le cæcum et 
l'ascendantoccupent exactement la région moyenne du thorax. 



Fig. 4. Intestin intrathoracique dessiné quatre heures après repas bis- 
niuthé. F. c, fausses-côtes ; Qu, cæcum; C, cœur; D, diaphragme 
gauche. 

à égale distance de la paroi antérieure et de la paroi posté¬ 
rieure. L’ensemble du gros intestin occupe donc toute l’épais¬ 
seur du thorax, et non la partie postérieure seulement, comme 
cela se serait produit, si la hernie s’était faite en arrière du foie. 

En somme, nous nous trouvions en face d’une absence con¬ 
génitale de l’hémidiaphragme droit ayant permis une ectopie 
importante du gros intestin. Cliniquement il était impossible 
de soupçonner l’anomalie. L’auscultation révélait une obscu¬ 
rité respiratoire des deux tiers inférieurs de l’hémithorax droit, 
mais elle pouvait être due à une affection pulmonaireancienne, 
et il est fort probable que c’est elle qui avait fait porter le 
diagnostic de pleurésie, indiquée par le maladedanssesantécé- 
dents (pas de ponction exploratrice, d’après ses dires). Chez 
notre malade il y avaitune véritable aspiration du gros intestin 
par le thorax, la partie extra-thoracique étant complètement 
dévidée et rectiligne, l'n certain nombre d’anses grêles appar¬ 
tenant à l’iléon étaient également contenuesdans la cavité thora¬ 
cique, attirées par l’ascension du cæcum. Le cæur n’était pas 
refoulé vers la gauche, son rythme n’était pas troublé, et la 
gêne accusée par le sujet n’était guère constituée que par une 
sensation de tiraillement intrathoracique et de dyspnée en 
rapport avec l’état de réplétion de l’intestin. L’ombre du foie 
n'était pas perceptible sous écran au milieu de l’opacité thoraco- 
abdominale, mais la percussion de l’abdomen nous le montra 
très abaissé, la zone de matité de l’organe se déplaçant d’ail¬ 
leurs, selon qu’il était plus ou moins refoulé par l’intestin 
distendu. La circulation intestinale était normale; le malade 
ne présenta jamais de phénomène d’occlusion, à peine un 
certain degré de constipation. L’estomac,ainsi que nous l’avons 
vu, était extrêmement dilaté et hypotonique, mais il n’y avait 


pas, comme nous l’avions d’abord cru, sténose pylorique, 
puisqu’après nouvel examen, l’évacuation était totale dans les 
délais normaux. La rétention s’expliquait vraisemblablement 
par un spasme pylorique transitoire, et d’ailleurs le malade ne 
se plaignait ni de vomissements ni même de troubles dys¬ 
peptiques. 

Le cas que nous venons de relater est un bel exemple des 
surprises, en même temps que des renseignements précieux 
que nous apporte l’examen radiologique. La clinique n’eùt 
certes pas suffi à nous révéler un trouble aus.si important de la 
statique abdominale, tel que le schématise notre figure 5 . 



Fig. 5 Schéma d’ensemble de l’ectopie intestinale. Cœ, cæcum ; a, côlon 
ascendant ; c. /(., coude hépatique du côlon ; i, côlon ilio-pelvien ; 
/, foie; e, estomac; c, cœur; II. t., iléon terminal. 


Encore est-il quelques points sur lesquels nousvoudrions attirer 
l’attention en ce qui concerne le diagnostic radiologique. La 
bande claire, coupée de cloisons verticales, que nous avions 
observée au-dessus de l’opacité thoracique, nous avait fait 
penser de suite au gros intestin dilaté par des gaz. On sait que 
cet organe peut parfois s’insinuer entre le foie et le dia¬ 
phragme, réalisant un aspect à peu près semblable: c’est l’hépa- 
toptose par interposition, dont nous avons nous-même décrit 
deux exemples (1 1. Mais dans ce cas, le septum diaphragma¬ 
tique est visible au-dessus de l’intestin, et l’envahissement du 
champ pulmonaire parl’ectopie est moins considérable. 11 en 
est de même dans l’anomalie que l’on a dénommée plus ou 
moins justement « éventration diaphragmatique», et qui se 
caractérise par une surélévation exagérée congénitale du dia¬ 
phragme, trop faible pour résister à la tension intra-abdo¬ 
minale; la coupole diaphragmatiique est alors régulière et 
nettement reconnaissable. En cas de doute d’ailleurs, il sera 
toujours possible de compléter l’e.xamen par un lavement 
bismuthé sous écran. 

On a indiqué quelques signes cliniques des hernies dia¬ 
phragmatiques ; tiraillements pénibles de l’épigastre, vomis- 
■sements simples ou hématémèses, palpitations cardiaques, 
dyspnée avec cyanose, déviation du cæur, soulèvement de 
l’hypocondre, bruits de gargouillement à l’auscultation. Mais 
ces signes n’ont, en réalité, rien de pathognomonique. 


lu 1.. .\1oRs.tr. — I.'hepatoptose par interposition intestinale {Progrès 
Médical, 10 mars 1018). 
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Au point de vue du traitement, ces ectopies concomitantes 
d'une absence congénitale du diaphragme ne sont guère suscep¬ 
tibles d’une intervention chirurgicale. L’existence d’adhé¬ 
rences, l'impossibilité d’attirer au dehors le paquet intestinal 
et de fermer l’orifice herniaire sont une contre-indication à 
toute tentative de ce genre. Dans un cas cité par Beckmann (i), 
on fut obligé de refermer la plaie opératoire sans avoir pu rien 
tenter comme réduction. Il est, malgré tout, intéressant de 
connaître ces anomalies, et le cas que nous venons de rapporter 
nous a paru digne de remarque, eu égard aux indications pré¬ 
cieuses et à l’aspectvraiment curieux fournis par l’examen radio¬ 
logique, aspect que nous n’avons pas trouvé aussi nettement 
fixé au cours de nos recherches — peut-être incomplètes — de 
bibliographie. 


l'SVClIIATIÎiK 


Psychiatrie d’ariuce. Idées «te suicide. 
Préventionnaires de conseil de s'uerre. 

Par Henri HAMAYK 

Médecin-major de 2' classe, chargé du service de psychiatrie aux 
\'' et \-p .Vrillées. 


Aujourd’hui, tous les médecins des corps de troupes et tous 
les commandants de compagnie savent à quels méfaits 
peuvent se livrer les militaires atteints de troubles mentaux. 
Ils savent que la présence dans une unité combattante d’un 
délirant ou d’un halluciné est une charge et un danger pour 
cette unité. Relever toutes les variétés de mésaventures causées 
dans les lignes ou les cantonnements par la présence d’un 
malade mental serait un travail à la fois long et intéressant 
au point de vue du fait divers. Nous voyons, dans nos notes, 
des excités et des délirants se promener sur les parapets des 
tranchées ou entre les lignes, des hallucinés provoquer de 
tausses alertes, faire déclancher des tirs sur des patrouilles 
imaginaires ou attirer le feu de l’ennemi, des persécutés tirer 
sur leurs camarades ou leurs chefs, etc. A côté de ces erreurs 
dont la conséquence peut être considérable, que de fautes 
contre l’ordre et la discipline! Tout ceci démontre la nécessité 
des services psychiatriques avancés qni permettent aux corps 
de troupes de se débarrasser de leurs malades mentaux aus.->i 
facilement qu’ils peuvent le faire pour les blessés et les 
malades ordinaires. 

Le présent travail a pour but de donner aux lecteurs une 
opinion sur les idées et tentatives de suicide chez les malades 
d’un service de psychiâtrie avancé. Nous exposerons ensuite, 
dans le même article, les cas divers d’expertises soumis à ce 
même service en l’espace de deux années, alors que notre 
ambulance fonctionnait sur le front de l’Aisne. D’avril igiS à 
janvier 1917, il est intéressant de noter que la courbe du nom¬ 
bre des entrants revêt, d’une façon générale, la même forme, 
subit aux mêmes époques les mêmes oscillations. Les chiffres 
mensuels sont plus élevés la seconde année que la première ; 
à part cela même tracé avec maxima en juillet, septembre et 
janvier, minima en juin, août et novembre. A dater de 
janvier 1917, la grande attaque de l'Aisne se prépare et nous 
donne alors une courbe qui, changeant d’allure, s’élève pro¬ 
gressivement et avec rapidité. 

Sur un ensemble de yi6 malades, nous relevons 33 cas 
d’idées de suicide, le plus souvent avec tentative. Pour chacun 
de ces malades, trois lignes d’observation donneront l’idée la 
plus nette et la plus pratique de leur cas. 

34 ans. Accès d’agitation maniaque avec confusion mentale hallu¬ 
cinatoire. Coup de fusil. Albuminurie et insuffisance aortique 
légère. 


(I) Beck.m.cnn. — Diaphagniatic hernia with repnrt of three cases 
{Surgery, Gynecology and Obstetrics, lyüq). 


40 ans. Accès de mélancolie anxieuse avec idées de persécution. 
Coup de fusil. Bacillose pulmonaire au début. Albuminurie légère. 
Insuffisances mitrale et aortique légères. 

41 ans. Idées de persécution avec état mélancolique an.xieu.x. 
Coup de couteau et submersion. Insuffisance mitrale légère. 

25 ans. Mélancolie an.xieuse, auto-accusation, idées de persécu¬ 
tion. Coup de revolver et précipitation sous un train. Traces 
d’albuminurie. 

42 ans. Accès délirant hallucinatoire. Précipitation par une fenêtre. 
Albuminurie abondante. Insuffisance mitrale légère. 

41 ans. Arcès délirants amnésiques. Ethylisme. Coups de couteau. 

3g ans. Mélancolie anxieuse avec idées rhystiques vagues et idées 
de persécution. Coup de couteau sous-maxillaire. Albuminurie 
légère. 

41 ans. Etat mélancolique et neurasihéniforme. Syphilis ancienne 
Idée sans tentative. Insuffisance mitrale bien compensée. Traces 
d’albuminurie. 

43 ans. Dépression mélancolique, crise d’anxiété. Erysipèle de la 
face consécutif à une infection de la plaie artérielle. Ouverture de la 
radiale avec un couteau. Insuffisance mitrale bien compensée. 
Traces d’albuminurie. 

33 ans. Idées délirantes de persécutions, vague état de stupidité, 
syndrome physique paralysie générale incomplet. Traces d’albu¬ 
minurie. Coups de couteau. 

23 ans. Débilité mentale et morale; dégénérescence. Pendaison. 

37 ans. Mélancolie anxieuse avec hallucinations, vagues idées de 
persécution. Coup de couteau. Insuffisance mitrale bien compensée. 
Traces d’albuminurie. 

44 ans. Idées de persécution, interprétations. Etat mélancolique, 
vague état hypocondriaque. Prédisposition névropathique. Mauvais 
état de la dentition. Traces d’albuminurie. Idée sans tentative. 

40 ans. Idées de persécution avec mélancolie anxieuse. Pendaison. 

27 ans. Dépression mélancolique avec idées vagues de persécution. 
Incontinence nocturne d’urine depuis i3 ans. Pendaison. 

40 ans. Crises hystérorépileptiformes existant déjà avant la guerre 
.Amnésie de la tentative. Traces très légères d’albuminurie. 

38 ans. Phobie des éclatements d’obus. iMélancolie et anxiété épi¬ 
sodiques. Pendaison. 

40 ans. Mélancolie anxieuse avec idées de persécution, état neu- 
rasthéniforme. Coup de fusil.. insuffisance mitrale légère, arythmie. 
Traces d’albuminurie. Bronchite grippale. 

41 ans. Etat mélancolique anxieux avec idées vagues de persécu¬ 
tion. Coups de serpette. Insuffisance mitrale bien compensée. Traces 
d’albuminurie. 

43 ans. Idées de persécution, interprétations, état mélancolique 
anxieux, vague. Coup de fusil. Insuffisance mitrale bien compensée. 
.Albuminurie légère.-^ 

36 ans. Accès délirant mélancolique amnésique. Pendaison et 
coup de revolver. Insuffisance mitrale très légère. 

38 ans. Débilité mentale. Mélancolie et dépression légère .Accès 
délirant et fugue (amnésiques). Grand père épileptique ? Se frappe la 
tète contre les murs. Insuffisance mitrale très légère. 

36 ans. Délire mélancolique et des persécution. Evasion d'un 
H. O. E. Coup de couteau. Traces d’albuminurie. Pouls un peu 
rapide. Double lésion mitrale et aortique bien compensée. 

33 ans. Accès de mélancolie avec idées de persécution. Crises 
cortvuisives. Coup de revolver. Albuminurie très légère. 

46 ans. Lieutenant. Mélancolie dépressive et anxieuse. Bacillose 
pulmonaire au début. Dépression physique. Coup de revolver. 

40 ans. Accès délirants mélancoliques. Hérédité névropathique, 
(loup de revolver et pendaison. Bronchite. Traces d’albuminune. 
Insuffisances mitrale et aortique bien compensées. 

22 ans. Etat hébéphrénique au début.Troubles de la conscience et 
du jugement. Impulsions. Coup de fusil. Albuminurie très légère. 

28 ans. Epilepsie convulsive existant avant la guerre, crises rares. 
.Anorexie. Pendaison et submersion (dans état post-paroxystique). 

34 ans. Lieutenant. Etat neurasthénique avec préoccupations 
obsédantes, anxiété. Submersion. Traces très minimes d’albu¬ 
minurie. 

38 ans. Débilité mentale, état mélancolique, vague anxiété, idées 
de persécution, interprétations. .Asphyxie par gaz vingt-deux mois 
auparavant, commotion par éclats d’obus cinq mois auparavant- 
Coup de fusil. 

40 ans. Etat mélancolique, préoccupations. Grippe. Coup de fusil- 
Traces d'albuminurie. 

44 ans. Etat mélancolique avec anxiété légère et vagues idées de 
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persécution, idées puériles obsédantes, tendances sitiophobiques. 
Obsédé par l’idée de poux dans ses vêtements, veut se tuer à cause 
de cela. Albuminurie. Souffle léger au premier bruit mitral. 

43 ans. Etat mélancolique, anxiété par moments, idées de persé¬ 
cution. Coup de fusil. Albuminurie très légère. 

En résumé, sur ces 33 cas d’idées de suicide, presque tou¬ 
jours avec tentative, 8 tentatives ont eu lieu par coup de fusil, 

par coup de couteau, 5 par coup de revolver, 7 par pendaison, 

par submersion, i par coup de serpette, i par précipitation 
par la fenêtre, i sous un train, i par coups de tête contre les 
murs. 

Autre remarque intéressante. Sur ces 33 malades, i5 ont 
une cardiopathie ordinairement avec traces d’albumine, le 
plus souvent mitrale cliniquement, mais bien souvent aussi 
avec lésions aortiques. D’ailleurs, chez sept autres mélancoli¬ 
ques anxieux persécutés, sans idées de suicide à leur entrée, 
nous retrouvons les mêmes lésions cardio-rénales. 

39 ans. Idées de persécution avec état mélancolique, excitation 
anxieuse légère. Grippe récente guérie. Insuffisance mitrale légère. 
Traces d’albumine. 

44 ans. Mélancolie anxieuse avec idées de persécution. Traces 
d’albumine. Bruit de galop. 

32 ans. Idées de persécution avec état mélancolique anxieux, 
idées hypocondriaques. Albuminurie très légère, premier bruit 
prolongé ou dédoublé. 

37 ans. Mélancolie dépressive avec anxiété et idées de persécution. 
Traces très minimes d’albumine. Insuffisances aortique et mitrale 
légères. 

35 ans. Idées de persécution avec état mélancolique, anxiété 
légère. Bruit de galop, artério-sciérose précoce, albuminurie légère. 

3o ans. Dépression, état mélancolique, anxiété. Orchite (blennor¬ 
ragique ou bacillaire ?) Albuminurie, insuffisance mitrale. 

36 ans. Etat mélancolique anxieux avec idées de persécution. 
Insuffisance mitrale bien compensée. Tachycardie. Traces minimes 
d’albuminurie. 

En somme, nous devons retenir la coexistence fréquente, che\ 
nos malades, de l'état anxieux avec ou sans idées de suicide et 
des cardiopathies. 

Le traitement, très important, à été exposé dans nos articles 
précédents. Traitement général de désintoxication et de 
reconstitution ; iode, cacodylate, injections de morphine, 
bains quotidiens à 37° ou 40“ d’une demi-heure ou d’une heure. 


Il nous paraît intéressant, tant au point de vue de la patho¬ 
logie mentale du soldat en campagne qu’à celui de l’étude des 
fonctions des centres psychiâtriques d’armée, de résumer les 
expertises confiées à notre service par les conseils de guerre 
divisionnaires et celui de l’armée. L’expertise médico-légale, 
en campagne, doit relever des centres d’étapes et non de ceux 
plus avancés de la zône d’opérations. Les services neuro- 
psychiâtriques d’armée, en effet, devraient être des forma¬ 
tions avancées, par cela même d’une installation sommaire et 
d’une situation instable. Au contraire, le centre psychiatrique 
d’étapes convient à l’observation et à l’examen minutieux que 
comporte une^expertise. Le centre d’étapes possède, en outre, 
des locaux qui lui permettent de ne point mêler les préven- 
tionnaires avec les autres malades, chose qui dans l’intérêt de 
la discipline devrait être toujours observée. A la 5 ” Armée, le 
service des expertises, comme tout l’ensemble de l’organisa¬ 
tion neuro-psychiâtrique, fonctionna dès 1914 d’une façon 
remarquable grâce aux efforts et à la surveillance de M. le 
médecin-major Abadie. 

Voici, avec leurs diagnostics, les cas que nous avons eu à étudier. 

Refus d’obéissance. Accès de fièvre paludéenne avec troubles déli¬ 
rants amnésiques. Paludisme, éthylisme, bronchectasie. 

Refus d’obéissance avec injures et coups à un gradé. Débilité 
mentale avec état névropathique. Dipsomanie. Hypersensibilité à 
l’alcool. Accès d’excitation délirante amnésique sous l’influence 


d’une minime quantité de vin. Hérédité névropathique et éthylique. 
Insuffisance mitrale légère, traces d’albumine. 

Abandon de poste et désertion. Psycho-névrose par blessure du 
crâne. 

Prolongation illicite de permission. Débilité mentale avec idées 
délirantes polymorphes (ou psychose paranoïde au début ?). 

Fugue. Idées délirantes polymorphes et hallucinatoires vagues 
(accès amnésiques) (Psychose paranoïde au début ?) Ethylisme 
ancien. Commotion cérébrale antérieure. Traces d’albuminurie. 

Abandon de poste et fugue. Débilité mentale et phénomènes neu- 
rasthéniformes. Fatigue. Traces d’albumine. 

Refus d’obéissance. Psychasthénie. Etat névropathique hystéro- 
neurasthénique. Dégénérescence. 

Faux témoignage. Débilité mentale. Dégénérescence. Traces très 
légères d’albumine. 

Abandon de poste. Débilité mentale. Très vague état dépressif. 
Traces notoires d’albumine. 

Désertion. Déséquilibre mental, fugues ; dégénérescence instabilité. 

Désertion. Déséquilibre mental léger. Hérédité mentale. Cardio¬ 
pathie légère. Traces très minime d’albuminurie. 

Prolongations illicites de permissions. Débilité mentale avec état 
névropathique constitutionnel. Etat neurasthéniforme suite de com¬ 
motion. Traces d’albumine. 

Désertion. Débilité mentale. Entéro-colite ; état physique précaire. 

Désertion. Débilité mentale avec épilepsie convulsive. 

Désertion. Débilité mentale. Albuminurie très légère. 

Prolongation illicite de permission. Psychose paranoïde au début? 
Sommet droit suspect. Traces d’albumine. 

Désertion. Automatisme ambulatoire comitial, fugues, accès 
impulsifs de violences amnésiques. Paludisme, syphilis ancienne, 
éthylisme. Traces d’albumine. 

Absences illégales, fugues. Débilité mentale, instabilité, men¬ 
songes. Hérédité névropathique. Commotion antérieure. Traces 
d’albumine. 

Abandon de poste. Déséquilibre et débilité mentale, craintes, 
phobies, illusions. Dégénérescence. Albuminurie légère. 

Bris de fusil dans la tranchée. Accès délirant amnésique avec 
excitation. Ethylisme. Bronchite chronique. Traces d’albumine. 

Refus d’obéissance. Etourdisserhents, accès vertigineux, prostra¬ 
tion très légère (séquelles de typhoïde et de scarlatine en igib). Très 
légère albuminurie. 

Abandon de poste et désertion. Dipsomanie. Accès délirants 
amnésiques. Dépression, craintes et phobies vagues. Ethylisme, 
dysenterie antérieure. Albuminurie très légère. 

Homicide involontaire par imprudence. Débilité mentale, absence 
d’instruction. Traces d’albumine. 

Ivresse, injures à gradés. Etat névropathique, excitation d’origine 
éthylique. Hérédité névropathique probable. Accident cérébral inté¬ 
rieur indéterminé. Traces d’albumine. 

Ivresse et abandon de poste. Etat neurasthéniforme, fugue amné¬ 
sique, Ethylisme. Chute sur la tête en 1912. Commotion en 1916. 

Prolongation illicite de permission. Troubles (ie la conscience et 
état dépressif, hallucinations ? Paludisme, cardiopathie. 

.4bsence illégale de treize jours, resté en arrière dans un change¬ 
ment de cantonnement. Etat neurasthéniforme, fatigue. Traces très 
minimes d’albumine. 

Fugue, désertion. Troubles profonds de la conscience, du juge¬ 
ment (démence précoce?). Insuffisance mitrale, traces minimes 
d’albumine 

Prolongation illicite de permission. Dépression mentale et physi¬ 
que, instabilité, fugues, vagues phénomènes névropathiques. Désé¬ 
quilibre mental léger. Traces d’albumine. Antérieurement, pleurésie 
sèche, bronchite, dysenterie. 

Refus d’obéissance. Débilité mentale. Etat confusionnel à forme 
stupide avec vagues idées délirantes. 

Désertion. Epilepsie convulsive apparue avant la guerre, disparue 
et reparue pendant la guerre à l’occasion, d’une blessure, des émo¬ 
tions et des fatigues. Fugue comitiale. Appoint éthylique. Père 
épileptique. Convulsions dans l’enfance. 

Ivresse et rébellion. Ivresse et accès d’exaltation mentale aiguë 
amnésique d’origine éthylique. Equilibre mental défectueux. Traces 
très minimes d’albumine. Intoxication par gaz antérieurement. 

Prolongation illicite de permission. Débilité mentale et dégéné¬ 
rescence. Léger état neurasthénique. Absences illicites. Traces 
d’albumine. Blessure superficielle de l’oreille antérieurement. 

Refus de participer à un exercice d'alerte. Irritabilité et exaltation 
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soub, l’intlaiiice de la fatigue. Déséquilibre mental léger mais 
s’accentuant facilement sous cette influence. Traces d'albumine. 
Père éthylique. 

Prolongation illicite de permission et désertion. Débilité mentale. 
Dégénérescence. F'ugues. Traces d’albumine. Gastropathie légère 
par mauvais état do la dentition. Chûte sur la tète antérieurement. 

Désertions. Débilité mentale. Dipsomanie. Etat neurasthéniforme. 
Ethylisme. Paludisme. Ilérédilé éthylique. 

•Absence illégale de dix-huit jours. Accès délirants amnésiques. 
Traces d’albumine. Paludisme. Ethylisme ancien. Bronchite. 

Absence illégale. Débilité mentale. Dégénérescence. Idées vagues 
de persécution. Etat paranoïaque. Traces d’albumine. Convulsions 
dans l’enfance. Epilepsie dans la jeunesse. 

Prolongation illicite de permission. Débilité mentale. Ethylisme. 

Dissipation d'armes et équipements mihtaiies. Troubles de la 
conscience. Vague état de stupidité. Psychose chronique au début. 

Abandon de poste, désertion, dissipation d’armes et d’objets 
d’équipement. Débilité mentale légère. Etat neurasthéniforme léger. 
Blessé par balle à la cuisse antérieurement. 

Abandon d’armes et d’etïets, refus d’obéissance. Etat neurasthéni- 
lorme vague. Dégénérescence. Bronchite. Hérédité pathologique 
probable. Traces d’albumine. 

Désertion. Psychoneurasthénie, fugues. Albuminurie. Piédisposi- 
lion héréditaire probable. Emotions par éclatements d’obus. 
Appoint éthylique et hypersensibilité à l’alcool. 

Désertion. Débilité mentale. Très vague état neurasthéniforme. 
Fatigue. Traces minimes d’albumine. Mère aliénée, père éthylique. 
Education défectueuse. Commotion légère par éclatement d’obus 
antérieurement. 

Désertion. Débilité mentale, dégénérescence. Début de psychose à 
marche lente et chronique. 

Refus d'obéissance et aban.ion de poste devant l’ennemi. Etat 
hébéphrénique avec agitation. 

Désertion. Délire des persécutions avec interprétations délirantes, 
troubles sensoriels, fugue délirante. Albuminurie légère. 

Ictère provoqué par ingestion d’acide picrique. Troubles mentaux 
apparus pendant la prévention : Excitation maniaque avec idées 
délirantes d’aulo-accusation, anxiété, craintes, hallucinations 
auditives. 

Tentative de suicide par coup de fusil. Accès d’agitation mania¬ 
que avec confusion mentale hallucinatoire. Albuminurie. 

Abandon de poste et refus d’obéissance. Etat paranoïaque, désé¬ 
quilibre mental léger, ou bien crise d’excitation hébéphrénique, 
début de psychose hébéphrénique. Traces légères d’albumine. 

Refus d'obéissance, violences envers un supérieur. Persécuté- 
persécuteur. Bombardement à l’origine. Traces d’albumine. 

Ivresise, injures envers un supérieur. Accès d’excitation délirante 
amnésique sous l’influence d’une minime quantité de vin. 

Prolongation illicite de pei mission. Début d'une psychose genre 
paranoïde ou hébéphrénique. ' 

Ivresse, injures à un supérieur. Déséquilibre mental léger, inter¬ 
prétations déliraiKes vagues de persécution. 

Prolongation illicite de permission. Idées de persécution et mélan¬ 
coliques, vagues idées mégalomaniaquts. 

Refus d’obéissance. Débilité mentale légère avec dégénérence, 
interprétations dans le sens de la persécution (sous l’influence pos¬ 
sible de la fatigue) Début de psychose chronique ? 

Violences envers un supérieur, absence illégale. Psychasthénie, 
état mélancolique, v..gue état de persécuté-persécuteur intermittent 

Outrages à un supérieur et abandon de poste. Déséquilibre mental 
léger, dispsomanie. Ethylisme Syphilis Traces d’albumine. Héré¬ 
dité Cl prédisposition névropathique. 

Désertion. Fugue amnésique dans un accès mélancolique anxieux. 
Paludisme, éthvii.sme. L'n iniernen.cnt aiuéi ivur. Blessure du maxil¬ 
laire supérieur par balle. i 

Fugues. Episodes neurasthéniques? Aboulie, apathie. Au début 
d’une psychose à évolution lente et insidieuse ? Deux fugues. .Anté¬ 
cédents tuberculeu.x. Commotion par éclatement d't.hus. 

Désertion et évasion de frison par eflraction. Débilité mentale, 
dégénérescence 'I rès léger étal n^ uiasthénique. 

Fugues. Blessures par éclats d'obus. Traces légères d’albumine. 
Education négligée. Père et nièie éthyl'ques L'n fière atteint 
d’afl'eclion mentale ou cérébrale. 

Désertion. Débilité mentale avec interprétations et idées déli¬ 
rantes vagues polymorphes à prédominance mystique et mélanco¬ 
lique. Traces d’albumine. , 


Désertions. Epilepsie convulsive. Débilité mentale, dégénéres¬ 
cence. F'ugues. Traces légères d’albumine. Père éthylique, sœur 
névropathe. 

Tentative d’homicide. Coup de couteau donné par un névro¬ 
pathe au cours d’un accès d’excitation légère par alcoolisme aigu. 
Bronchite. Père éthylique. 

Nous vot ons par cet exposé que la désertion sous toutes ses 
tonnes est, aux armées, le motif de mise en prévention le plus 
fréquent, du moins d’après l’ensemble des cas qui nous ont 
été soumis. Viennent ensuite le refus d'obéissance et la pro¬ 
longation illicite de permission. Puis, l’ivresse, les outrages 
aux supérieurs, la perte ou détérioration d’arme. Les autres 
causes sont beaucoup moins fréquentes. 

Le paludisme joint à l’éthylisme est une cause étiologique 
souvent rencontrée, notamment chez les coloniaux. L’appoint 
éthylique est habituel, mais bon nombre de ces sujets sont 
hypersensibles à l’action de l’alcool et une minime quantité 
de vin suffit à les troubler. La fatigue accroît encore cette 
hypersensibilité à l’alcool, à la façon d’une intoxication sura¬ 
joutée, de même qu’elle déclanche des crises convulsives et 
des états de mal. 
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Des-Essarts et Rousseau. 

Si les aperças médicaux abondent dans l’œuvre de .lean- 
Jacques (i), si VKinile est presque un traité de puériculture, 
c’est que Rousseau, comme beaucoup de grands écrivains, sut 
utiliser les traités médicaux de l’époque et profiter de ses 
conversations avec les médecin de son entourage. 

Chaumeton, dans la Bibliographie universelle et moderne 
ditque c’est dan.s l’ouvrage de Des-Essarts que J.-J. Rousseau, 
d’après le conseil de Piron, a puisé ce qu’il a dit de bon sur 
l’éducation physique dans son Emile publié deux ans après. 
C’est aussi l’avis d’autres critiques et annotateurs de Rousseau, 
de M. Prosper Merken (2), de M. C. Bartissol ( 3 ), qui établit, 
sans discussion po.-.sible, que Rousseau a réellement lu Des- 
Essaris et le prouve même par quelques rapprochements de 
textes. 

Des-Essarts publia son Trailé de l'éducation corporelle des 
enjants en bas âge en 1760 (4). Comme médecin, ilne s’occupe 
que du bon développement du corps, laissant aux pédagogti.s 
le souci d’appliquer au développement des facultés intellec¬ 
tuelles les méthodes qu’ils croient les meilleures. Dans sa 
dédicace à S. A. S. Algr le duc d’Orléans il dit : « Pour assurer 
le succès des projets de réforme que j’ose proposer, il s’agit. 
Monseigneur, d’entretenir s’il est possible dans les pères et les 
mères une tendresse naturelle pour leurs enfants... » 

Son ouvrage s’adresse donc surtout aux pères et aux mères. 
11 a«pour objet la conservation d’un grand nombrj d’enianis 
que la routine pernicieuse adoptée et suivie dans leur éJucaiion 
corporelle enlève dès le berceau ou allligé d’infirmités qui 
abrègent leur vie et en rendent la courte durée triste et lan- 
guisante ». 11 faut conserver des héritiers aux parents et des 
citoyens à la patrie. Il laut combattre lu dépopulation. Si 
l’espèce humaine dépérit, il faut en voir la cause dans les vices 
de nos mœurs et dans notre inconduite : « Si les hommes 


(1) R. I.hiiK.ST. Rniisseau inèdeciii, l‘aris M.'Jical, ui août igifl. 

(i) 1 ’. .XhikKi.i-.N. jcaii-Jaequcs Ruus.scau t". pvsessails, Cuiitribuiuai a 
1 histdiru Je l'èluvage des nouiï.ssutis. ./u/iri;. Je .t/e'J, iiilcriie, luuL't. iciii. 
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n’eussent jamais écouté que la voix de la nature, ils auraient 
été aussi simples et aussi zélés dans les soins qu’ils prennent 
de leurs enfants que les animaux le sont par rapport à leurs 
petits. » La nature est donc bonne (i ). ’ , 

Il recommande aux mères de ne pas abandonner l’enfant à 
la première nourrice venue. Il s’insurge contre la vie de plaisir 
des dames et demoiselles de condition. Il craint déjà les 
reproches quand il donnera des conseils sur le régime, l’habil¬ 
lement, les exercices des demoiselles et sur la conduite des 
femmes enceintes. 

Ift quand il a. rive aux conseils proprement dits, il n’oublie 
rien. Tout ce qui a trait à l’éducation corporelle de l’entant 
est passé en revue avec tous les détails que peut donner un 
médecin à des personnes peu instruites dans l’art de la 
médecine. 

C’est un traité complet dans lequel Rousseau puise pour la 
rédaction des livres I, II, V de son Emile paru en 1762. 11 
résume en philosophe et en artiste les 40 pages que Des- 
Essarts consacre au corset; s’il bannit le maillot, il ne fait que 
répéter ce qu’il y a dans le Traité de l'éduction corporelle, 
ainsi que cela ressort clairement des deux textes rapprochés 
par M. Bartissol. 

Comme Des Essarts. Rousseau préconise l’allaitement 
maternel ; mais des conseils pratiques que donne le médecin, 
Rousseau ne tire que desidées générales; pour lui l'allaitement 
maternel est plutôt une question morale, dont d’ailleurs 
Des-Essarts ne se désintérese pas. 

Sur le choix d’une nourrice et sur le régime qu’il faut lui 
faire suivre, Des-Essarts donne des préceptes qu’on retrouve 
également en partie dans VEmile. , 

Pour Des-Essarts et, comme pour Rousseau, « le temps où 
l’on doit sevrer les enfants est indiqué par l’éruption des dents». 
Tous deux insistent sur les dangers qu’il y a à donner de la 
bouillie, comme on la prépare habituellement, et indiquent la 
façon d'en taire une, avec de la farine de Malt ou de la mie de 
pain, qui soit bien tolérée par l’estomac de l’enfant. Tous deux 
déconseillent également le bouillon de viande. 

Rousseau et Des-Essarts affirment que, lorsque l’enfant 
pleure ou crie, c'est qu’il souffre ou qu’il est incommodé et 
que son irritation provient du grand développement de son 
système nerveux. 

Rousseau pense qu’il n’est jamais nécessaire de bercer les 
entants et que cet usage leur est souvent pernicieux. Des- 
Essarts de son côté est persuadé que cet usage est toujours 
dangereux. Pour le hochet, ils ne sont pas du même avis et 
c'est Rou.sseau qui est dans le vrai en le prescrivant. 

Des-Essarts et Rousseau conviennent qu’il faut laver sou¬ 
vent les entants, mais ils ne comprennent pas de la même 
manière l’usage et les avantages du bain froid. 

D’après Des-Essarts, les lisières et les chariots sont dange¬ 
reux pour apprendre à marcher aux enfants : ils peuvent rester 
suspendus aux unes et les autres leurs soulèvent les épaules 
d’une façon irrégulière. Aussi Rousseau ditqu’ « Emile n’aura 
ni bourrelets, ni paniers roulants, ni chariots, ni lisières ». 

Rousseau vante tous les exercicesde gymnastique, le cheval, 
la nage. Des-Essans constate ces bons effets de l’exercice et les 
mauvais etfets de l’oisiveté sur notre organisme. 

S’ils veulent que l’enfant ne soit pas serré, ils ne sont pas 
d'accord sur le genre de vêtement. 

On voit, par tous ces passages empruntés à l’étude de M. Bar¬ 
tissol, le profit que Jean-Jacques a retiré de la lecture du 
I railéde l'éducation corporelle des enfants en bas âge. 

Cependant si le fond est le même, le ton et la forme diffè¬ 
rent. Des-Essarts enseigne, démontre; Rousseau persuade, 
veut persuader. Des-Essarts s’adresse plus à la raison qu'aux 
sentiments naturels dont il ne fait pas fi cependant. Rousseau 
en appelle à eux avec énergie. 


(i) (f. Bartissol, loc.xit. 


Et ajoute M. Bartissol, « il saitrester lui-même parle nombre 
des sentiments élévés et des vérités utiles, par la finesse de 
certaines analyses. Malgré des erreurs et des absurdités, son 
œuvre a une grandeur imposante. Elle est non seulement le 
meilleur ouvrage de Rousseau, mais le livre le plus remar¬ 
quable sur l’art de l’éducation ». P. M. 
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lies pîaîcLS de poitrine (Moiroud et Vignes, Maloine, Paris). 

Al.\l Moiroud et Vignes viennent de consacrer à l’étude des plaies 
de poitnne une importante monographie. Ifs ont réuni, classé et 
résumé les travaux si nombreux suscités par cet intéressant chapitre 
de la pathologie de guerre. 

La première partie est réservée au stade primitif des plaies de 
poitrine. Après avoir décrit leurs différents aspects anatomo¬ 
pathologiques, les auteurs étudient successivement les plaies de 
poitrine avec thorax ouvert et les plaies de poitrine avec thorax fermé. 
Le pronostic des premières est toujours grave : l’hémorragie, le 
pneumothorax, la septicémie pleuro-pulmonaire constituent les 
trois facteurs de cette gravité ; le traitement chirurgical se propose, 
dans ce cas, la fermeture pure et simple de la plèvre quoique cer¬ 
taines plaies de poitrine à thorax ouvert puissent être l’occasion 
d’un acte opératoire complet portant sur la paroi, la plèvre et 
poumon. 

Les plaies à thorax fermé sont les plus nombreuses et les plus 
variées. L’hémoptysie est le symptôme le plus courant, l’emphysème 
sous-cutané, la dyspnée, la douleur, la toux, la contracture abdo¬ 
minale s’observent à des degrés divers mais c’est l’importance de 
l’hémorragie interne qui commande l’allure clinique de la blessure. 
■Après avoir insisté sur l’intérêt du traitement médical auquel il faut 
toujours avoir recours, même si on opère, car son influence est 
heureuse et parfois éclatante, MM. Moiroud et Vignes montrent la 
diversité des opinions exprimées par les chirurgiens en ce qui con¬ 
cerne les indications opératoires. Si, pour certains, il faut respecter 
l’hémothorax ou le combattre par des moyens indirects tels que le 
pneumothorax artificiel ou la ponction évacuatrice, le traitement 
chirurgical systématique compte des partisans. M. Duval, notam¬ 
ment, a préconisé une opération complète d’emblée avec extraction 
du corps étranger, e.xtraction à pratiquer le plus tôt possible dans 
les quelques heures qui suivent la blessure. 

Pour la majorité des chirurgiens, cependant, les indications opé¬ 
ratoires sort rares et, avec M. Tuffier, on peut admettre que ce sont 
l’examen de la pression sanguine et’son abaissement progressif, les 
caractères du pouls, le déplacement du cœur avec accidents com¬ 
pressifs bien nets qui autorisent une décompression du poumon. 

Dans la seconde partie, les auteurs envisagent le stade secondaire 
ou évolutif des plaies de poitrine. Après avoir mentionné l’utilité de 
l’examen radioscopique pour suivre cette évolution, ils étudient les 
complications non suppuratives des plaies de poitrine. La pneumonie, 
la broncho-pneumonie, l’œdème du poumon, les hémoptysies 
secondaires, le pneumothorax sont rares, les bronchite s’observent 
assez souvent mais c’est sur l’hémothorax, dont la fréquence est 
extrême, qu’il convient d’insister. Presque toujours provoqué par la 
blessure du poumon,' l’hémothorax est d’importance fort variable : 
les plaies du sommet, dont l’irrigation vasculaire est plus riche sont 
plus graves que les lésions de la base. Des recherches de laboratoire 
ont prouvé que le liquide d'hémothorax récent (de la cinquième heure 
aux deux ou trois premiers jours de sa constitution) et aseptique 
est incoagulable. Le liquide peut persister de longs mois dans une 
cavité pleurale épaissie et chroniquement enflammée sans être 
résorbé, le processus de résorbtion d’un hémothorax peut même être 
si lent qu’il semble arreté; souvent, d’ailleurs, il se produit une 
augmentation du liquide dont le mécanisme est discuté et qui peut 
être attribué soit à une hémorragie secondaire, soit à une réaction 
pleurale. Pour établir le diagnostic, il faudra se souvenir, en dehors 
des signes cliniques, de l’intérêt de la recherche du réflexe oculo- 
cardiaque, de l’importance de la radiologie, de la très grande valeur 
de la ponction exploratrice. Tous les chirurgiens sont à peu près 
d’accord sur la nécessité de la ponction évacuatrice, pour peu que 





288 


LE PROGRES MEDICAL 


lépanchement soit abondant. On pourra avoir recours à la technique 
imaginée par Morriston Daires qui évacue complètement la plèvre 
en remplaçant le liquide par de l’oxygène, ou encore à celle conseillée 
par Grégoire qui utilise une sorte de ponction agrandie, effectuée 
sans anesthésie locale, suivie de l’obturation de la plaie sans 
drainage. 

Les accidents septiques apparaissent, d’après M. P. Duval, avec 
une fréquence de 14 % soit vers le troisième jour, soit plus tardive¬ 
ment à partir des dixième et onzième jours. 

L’injection par la plaie externe est fréquente, surtout en cas d’ou¬ 
verture'thoracique mais, souvent également, c’est au niveau de la 
plaie pulmonaire qu’elle trouve son origine : dans ce dernier cas, 
elle est plus tardive et est la cause habituelle de la mort dans les 
hôpitaux d’armée. 

Si l’abcès et la gangrène du poumon sont rares, il n’en est point 
de même du pyothorax qui constitue la complication suppurative la 
plus commune. Le pyothorax peut être pur ou cloisonné, il peut 
s’accompagner d’un épanchement gazeux et devenir un pyopneumo¬ 
thorax. Quelle que soit la forme sous laquelle il se manifeste, il 
importe de le dépister d’une façon précoce : l’altération rapide de 
l’état général, les petits frissons, les sueurs profuses, l’œdème de la 
paroi thoracique, parfois l’œdème lombaire sont des signes qui font 
souvent défaut ou qui ne se montrent qu’assez tardivement. L’éléva¬ 
tion de la courbe thermique, qui peut atteindre 40°, son irrégularité 
fournissent des signes plus précieux. Mais ce sont surtout les résultats 
de la ponction exploratrice qui permettront de déceler l’apparition 
du pus dans la plèvre ; l'examen microscopique est à pratiquer tous 
les jours ou tous les deux jours et il faut se souvenir que l’augmen¬ 
tation des polynucléaires, du troisème au cinquième jour doit faire 
craindre l’évolution vers la suppuration. L’évolution des pyopneu¬ 
mothorax librès ou cloisonnés doit être suivie sous l’écran. C’est le 
meilleur moyen d’investigation, d’ailleurs souvent en contradiction 
avec l’auscultation, la percussion ou la palpation. 

11 est nécessaire que le traitement soit précoce : la ponction est 
généralement insuffisante et la pleurotomie s'impose; quelle que 
soit la technique adoptée, il faut la pratiquer au point déclive et la 
faire suivre d’un bon drainage pleural. Si certains opérateurs ont 
systématiquement rejeté les lavages de la plèvre, d’autres en recom¬ 
mandent l’emploi, utilisant à cet effet le permanganate de potasse, 
l’eau oxygénée ou l’oxygène. La thérapeutique adoptée par 
MM. Depage et Tuflfier consiste à stériliser la plèvre, après pleuro¬ 
tomie sans anesthésie locale, par irrigation au liquide de Dakin ; 
cette stérilisation obtenue et maintenue pendant cinq ou six jours, 
les auteurs ferment la plaie opératoire, transformant ainsi^l’ancienne 
cavité supputée en un pneumothorax fermé qui se résorbe sponta¬ 
nément et progressivement. 

Dans la troisième partie de leur travail, MM. Moiroud et Vignes 
étudient les suites éloignées des plaies de poitrines. Pendant leur 
convalescence, les blessés de poitrine doivent être l’objet d’une sur¬ 
veillance étroite. Ainsi que l’ont établi M.M. Sergent et Lechevallier, 
il- est bon de les passer à l'écran chaque quinzaine ou chaque fois 
qu’on constate soit de l’hyperthermie, même légère, soit de l’amai¬ 
grissement, on pourra de cette façon mettre en évidence à sa période 
de début, une lésion pleurale, un épanchement, une abcès, une 
pneumonie chronique, des troubles mécaniques de la respiration 
par symphyse, etc... Ici même, M.M. Loeper, Verpy et Cosnier ont 
insisté sur la nécessité d’examiner les crachats et ont montré la 
haute valeur séméiologique de leur examen histochimique. 

La fréquence des séquelles des plaies de poitrine est très diverse¬ 
ment appréciée; si, pour M, Toussaint, nombre de blessures du 
poumon sont compatibles avec le retour au front à condition qu’il 
n’y ait pas inclusion de projectile, surtout dans la région du hile, le 
pronostic porté par d’autres observateurs est beaucoup plus sombre. 
La pneumonie chronique et l’emphysème pulmonaire sont excep¬ 
tionnels ; parmi les diverses complications possibles, il faut signaler 
la sclérose pulmonaire, la fistule et les adhérences pleurales, les 
névralgies, les déformations thoraciques, les bronchites chroniques, 
l’adénopathie trachéo-bronchique, le syndrome médiastinal décrit 
par MM. Sergent et Lechevallier et dont les trois symptômes 
cardinaux sont la douleur, la dyspnée et l’arythmie cardique. La 
tuberculose à la suite de traumatisme du thorax est rare; M. Sergent, 
sur 1.400 tuberculeux, n’a relevé que 9 fois l’existence d’un trau¬ 
matisme thoracique et si, sur 96 observations de plaies de poitrine, il 
a rencontré 9 cas de tuberculose, il ajoute qu’il ne lui paraît pas 
prouvé que dans ces 9 cas le traumatisme ait été sûrement la cause 
occasionnelle du réveil de la tuberculose. Les recherches de 


MM. Léon Bernard et Mantoux ont abouti aux mêmes conclusions; 
d’après eux, les plaies de poitrine ne sont suivies de tuberculose 
que dans un nombre infime de cas, le pourcentage étant inférieur 
à I %. Il est trois accidents qui, fort souvent, entraînent le diagnostic 
de la tuberculose et qui pourtant ne sont point nécessairement de 
nature ni d’origine tuberculeuse; ces trois accidents sont les hémo¬ 
ptysies durables et tenaces, les pleurésies récidivantes, les suppura¬ 
tions enkystées de la plèvre et du poumon. 

Les corps étrangers sont plus ou moins bien tolérés par le 
parenchyme pulmonaire. M. P. Duval distingue trois variétés de 
projectiles du poumon : 

a) Les projectiles contenus dans un bloc inllammatoire adhéren 
en masse au thorax fistulisé ou non. 

b) Les projectiles contenus dans un poumon sain, libre de toute 
adhérence avec la cage thoracique, le diaphragme, le médiastin. 

c) Une variété intermédiaire englobant les projectiles contenus 
dans un poumon souple, normal, mais de qui la plèvre, ou bien 
contient un épanchement traumatique ou enkysté, ou bien présente 
des adhérences peu serrées, adhérences qui sont le reliquat d’un 
épanchement résorbé. 

Dans ces conditions, on conçoit que si certains corps étrangers 
déterminent peu de symptômes, d’autres, au contraire, manifestent 
plus ou moins bruyamment leur présence. Les troubles observés 
sont divers : l’hémoptysie secondaire, les points douloureux fixes, la 
tachycardie, des troubles de l’expansion thoracique que la radios¬ 
copie permet d’apprécier, peuvent exister d’une façon plus ou 
moins nette. 

La notion d’un corps étranger intra-pulmonaire entraîne-t-elle son 
extraction systématique? Tous les chirurgiens ne répondent pas 
affirmativement à cette question et certains, contrairement à 
.M. Duval qui pense qu’il faut intervenir dans tous les cas, attendent 
pour prendre le bistouri, qu’il y ait accident ou menace d’accident. 
Les techniques conseillées pour cette extraction sont nombreuses. 
M. Marion, après résection costale fixe le poumon à la paroi tho¬ 
racique, circonscrivant un rectangle qui constitue le champ opéra¬ 
toire, il incise ensuite le poumon pour en extraire le projectile. Le 
procédé proposé par M. Duval repose sur l’inocuité du pneumo¬ 
thorax lent et progressif; cet auteur extériorise le lobe pulmonaire 
pour pratiquer l’extraction du corps étranger, il suture ensuite 
minutieusement l’organe et l’abandonne en plèvre libre, sans 
drainer. M. Petit de la Villeon, opérant sous écran, passe entre deux 
côtes pour aller chercher le projectile à l’aide de la pince qu’il a 
construite à cet effet. 

Les projectiles médiastinaux et diaphragmatiques, ceux de la 
région du hile nécessitent l’emploi des techniques un peu par¬ 
ticulières. 

En résumé, l’important travail de MM. Moiroud et Vignes sera 
certainement bien accueilli par tous ceux qui sont appelés à soigner 
des blessés de guerre. Il sera lu avec un égal intérêt par le médecin 
et par le chirurgien : à tous deux, il permettra de posséder sur les 
plaies de poitrine une opinion impartiale basée sur l’expérience de 
nombreuses observateurs. 

H. D. R. 


Ecole de médecine et de pharmacie de Clermont-Ferrand. — Les 
anciens élèves de l’Ecole de Clermont-Ferrand, médecins ou phar¬ 
maciens qui ont été l’objet d’une décoration, d’une citation ou d’une 
distinction honorifique depuis le début de la guerre, sont priés d’en 
informer le directeur de l'Ecole (envoyer le texte de la citation, l’àge 
et la situation militaire de celui qui en a été l’objet). 

Le directeur les prie, en outre, de lui faire connaître les noms de 
leurs camarades qui sont morts au champ d'honneur ou qui ont 
succombé à la suite de leurs blessures. 


Le Gérant : A. Rolzaud. 
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L’importance de la gastrite 
dans l’étude des dyspepsies. 

par M. Félix KAI>10I«D 

Médecin des Hôpitaux 
Médecin-Major de i" classe. 


Les relations des gastrites et des dyspepsies ont eu des 
fortunes diverses: après avoir connu, avec Broussais, un 
triomphe immérité, parce que.basé surune fausse interprétation 
anatomique, ces relations furent àprement discutées. Cepen¬ 
dant Hayem, à la suite de recherches anatomo-pathologiques 
sérieuses, essaya d’étayer sur un fonds solide l’origine inflam¬ 
matoire gastrique de maintes dyspepsies. Néanmoins l’affir¬ 
mation contraire, qui ne tend rien moins qu’à rattacher la 
plupart des dypepsies à des troubles purement fonctionnels 
d’origine nerveuse ou réflexe, semble prévaloir actuellement, 
à la suite des travaux de Debove et de Soupault. Les recherches 
que nous poursuivions sur ce sujet depuis plus de quatre ans 
nous ont amené à croire que l’action de la gastrite est primor¬ 
diale, alors que celle du système nerveux est le plus souvient 
secondaire, tout en jouant cependant un rôle important dans 
bien des cas. 

Nous allons définir tout d’abord la gastrite, telle que nous la 
comprenons. Elle otfre plusieurs degrés de gravité. A un 
premier stade, il s’agit seulement de congestion permanente de 
la sous muqueuse, et qui n’est autre que l’exagération et la 
prolongation d’un état physiologique normal. Toute digestion 
en effet provoque un afflux sanguin sous-muqueux qui donne 
à la muqueuse une coloration rosée; il est facile de le constater 
en sacrifiant un animal, carnivore de préférence, en plein 
travail digestif ; cette congestion cesse avec la digestion, et la 
muqueuse reprend une coloration gris-argentée. Mais, sous 
l’influence d’une cause irritante quelconque, parfois très banale, 
telle qu’un repas abondant, indigeste, arrosé de vins généreux, 
la congestion sous-muqueuse survit à la digestion, et on 
observe alors le premier degré de la gastrite, la gastrite simple¬ 
ment congestive. 

A un stade plus avancé, les lésions sont plus nettes ; elles 
portent surla sous-muqueuse et sur la muqueuse elle-même. La 
congestion sous-muqueuse s’accompagne de diapédèse; la 
réaction de la muqueuse varie avec la cause. Il peut n’y avoir 
qu’une simple excitation cellulaire, avec abondances des 
figures karyokinétiques ; plus souvent s’observent des lésions 
de dégénérescence des éléments nobles des glandes peptiques, 
telles que Hayem les a déjà décrites, avec une tendance à la 
prolifération des cellules à mucus. 

Nous comptons d’ailleurs apporter des documents anatomo¬ 
pathologiques plus précis, dons le développement dépasserait 
de beaucoup le cadre de notre travail. Disons seulement que les 
difficultés techniques à surmonter sont nombreuses ; la plus 
importante réside dans l’impossibilité à peu près complète 
d’examiner la muqueuse assez rapidement, dans de bonnes 
conditions de conservation, à l’abri de la putréfaction cada¬ 
vérique, et du processus antolytiques, si actif au niveau des 
glandes du tube digestif. La fixation post-mortem au formol, 
injecté dans l’estomac au moyen d’une sonde, est toujours 
insuffisante. De plus beaucoup de lésions, comme les lésions 
congestives, sont compatibles avec l'état de santé, et, de ce fait, 
ne peuvent pas être observées. D’où la nécessité de l’expérimen¬ 
tation. Nous avons choisi le chien, dont la muqueuse gastrique 
se rapproche, par sa constitution, de celle de l’homm'e. Néan¬ 
moins les conclusions tirées de cette expérimentation doivent 
être très prudentes, car l’estomac du chien est indéfiniment 
plus résistant que celui de l’homme, et les conditions d’expéri¬ 
mentation, quelles qu’elles soient, se rapprochent fort peu de 
la réalité. Cependant il est une gastrite humaine facile à pro¬ 
duire chez le chien, c’est la gastrite par intoxication gazeuse, 
sur laquelle nous avons déjà attiré l’attention f i) ; et c’est son 


']) Félix Ramond, P. A. C.arhik et .X. Petit. —La dyspepsie par intoxi¬ 
cation gazeuse, Bulletin, Société, Hùp.. lui-. 


étude sur le chien qui nous a permis de poser les quelques 
conclusions anatomique précédentes, que nous aurons l’occa¬ 
sion de développer plus tard, lorsque les recherches seront 
terminées. 

La gastrite existe donc et très fréquemment en clinique 
humaine, et les causes en sont malheureusement multiples : 
toutes les infections, les intoxications exogènes ou endogènes, 
une hygiène alimentaire défectueuse, une mauvaise masti¬ 
cation. Un fonctionnement pylorique vicieux, soit par spasme 
réflexe, soit par sténose, provoque une stase alimentaire, un 
travail digestif permanent, et par suite une altération de la 
muqueuse gastrique. 

Théoriquement l’estomac de l’homme peut être divisé en 
trois portions : 

U La portion haute ou estomac supérieur, correspondant à 
la grosse tubérosité, dont la muqueuse a une structure spéciale, 
et fournit la sécrétion active ou chlorhydro-peptique ; 

2" La portion moyenne ou estomac intermédiaire, corres¬ 
pondant au corps de l’estomac, où fa muqueuse est partie 
chlorhydro-peptique, partie muqueuse ; 

3" La portion basse ou estomac inférieur, correspondant à 
toute la région pylorique, dont la muqueuse est presque uni¬ 
quement composée de cellules et de glandes à mucus. 

Dans la position debout, ou la position à demi-couchée, qui 
est la position d’examen des dyspeptiques, après un repas 
complet, on voit le chyme occuper la région pylorique et la 
moitié inférieure du corps ; au-dessus se trouvent les liquides 
des boissons prandiales, tenant en dissolution le suc gastri¬ 
que (i). Dans les heures qui suivent, le niveau du chyme baisse 
progressivement par suite de son expulsion continue vers le 
duodénum, ce qui laisse à découvert une portion de plus en 
plus grande de la muqueuse que viennent baigner les liquides 
peptiques surnageants. Au bout de trois heures, le chyme 
résiduel occupe seulement le bas-fond gastrique ; aussi le suc 
gastrique arrive-t-il à ce moment en contact direct avec la 
muqueuse de l’autre pylorique et du pylore lui-même. 

D’expériences en cours, et que nous n’avons pas pu encore 
terminer, par suite des difficultés présentes, il semble résulter 
qu’il existe un arc réflexe unissant la muqueuse peptique à la 
muqueuse des glandes à mucus: l’excitation de la muqueuse 
de la partie haute de l’estomac amène par réflexe une hyper¬ 
sécrétion de la muqueuse de la partie basse, et vice versa. Le 
fait n’est d’ailleurs pas pour nous surprendre, depuis les mémo¬ 
rables recherches de Pawlow. 

De ces considérations physiologiques découlent des consé¬ 
quences pathologiques que nous avons été le premier à mettre 
en relief, et qui nous paraissent de plus en plus exactes, au 
fur et à mesure qu’il nous est donné de les vérifier par la cli¬ 
nique, la radioscopie et l’anatomopathologie. 

Supposons une gastrite supérieure, uniquement localisée à 
la. muqueuse chlorhydro-peptique, ce qui est le propre de la 
plupart des gastrites toxiques, de la gastrite des « gazés » en 
particulier. Si l’excitation est superficielle, la secrétion chlor¬ 
hydro-peptique est exagérée ; si elle est profonde et durable, la 
sécrétion est diminuée par suite des lésions de la muqueuse. 
En même temps, en vertu de l’action précédemment signalée, 
la muqueuse inférieure exagérera son fonctionnement, d’où 
l’augmentation de la secrétion du mucus, que permettent de 
vérifier et la clinique, par l’existence des pituites glaireuses, et 
le tubage, parla richesse en mucus du liquide gastrique extrait. 

.Mais cette muqueuse supérieure enflammée devient doulou¬ 
reuse, comme toute muqueuse malade; en vertu des données 
radioscopiques précédentes, elle se trouvera en contact direct 
avec le suc gastrique toujours irritant, immédiatement après 
le repas : d'où la douleur précoce, de règle en pareil cas; cette 
douleur durera jusqu’au moment où l’évacuation pylorique du 
chyme permettra au niveau du suc gastrique de descendre, et 
dé libérer de son contact la muqueuse enflammée. Parfois cette 
douleur immédiate, post-praudiale, s’accompagne de régurgi¬ 
tations acides, avec ou sans débris alimentaires, de nausées et 
même de vomissements. 

La palpation de l’estomac supérieur, en ses points accessibles, 
réveillera une douleur typique, sous l’appendice xyphoïde 


(ij Félix Ramond et P. A. Cahrié. — La radiographie normale de 
l'estoiTiae après lepas complet. Progrès médical. miS. 
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(point xyphoïdien), sous le rebord costal gauche (point sous- 
costal gauche) (i). 

Nous avons donc ici un syndrome clinique très précis (2), 
qui nous permet de localiser le siège de la gastrite, de prévoir 
la formule chimique du suc gastrique, de porter -un pronostic 
exact, et enfin d’instituer un traitement rationnel. 

Supposons au contraire unegastrite inférieure, localisée à la 
région pylorique. En vertu des mêmes considérations précé¬ 
dentes de physiologie-pathologie, nous pouvons en prévoir 
tous les caractères : exagération du mucus, si l’irritation est 
superficielle, diminution au contraire de ce mucus, si l’irrita¬ 
tion est ancienne, comme dans certaines gastrites ulcéreuses 
de la région. En même temps l’irritation réflexe provoque 
l’hypersécrétion chlorhydro-peptique de la muqueuse supé¬ 
rieure, d’où l’hyperchlorhydrie si fréquente dans les gastrites 
ulcéreuses de la région pylorique. La muqueuse n’étant en 
contact avec le suc gastrique que deux à trois heures après le 
repas, la douleur ne sera plus précoce, mais tardive; et les 
points douloureux à la palpation ne seront plus à gauche de la 
ligne médiane, mais à droite : point pyloro-cystique au sous- 
costal droit, point cholédoco-pancréatique ou du bas fond 
pylorique. 

Si enfin la gastrite occupe la partie moyenne de l’estomac, la 
douleur ne sera ni précoce ni tardivemaissimplement retardée, 
et le point douloureux à la palpation, point de l’hypochondre 
gauche, correspondra au bord externe du grand droit gauche, 
à deux travers de doigt au-dessus de l’horizontale ombilicale, 
en une région où le bord gauche de l’estomac est plus ou moins 
accessible à la palpation. 

Dans la pratique, cette localisation inflammatoire à une seule 
région de l’estomac peut ne pas se trouver toujours réalisé ; la 
gastrite peut envahir une plus grande surface, ou même toute 
la surface de la muqueuse, auquel cas la douleur sera succes¬ 
sivement précoce, retardée et tardive, et tous les points précé¬ 
dents de palpation deviendront douloureux. Il sera difficile 
dans ces conditions de prévoir le chimisme, comme on peut le 
faire le plus souvent dans les cas bien tranchés. 

Ces quelques considérations peuvent paraître un peu sché¬ 
matiques ; la description résumée des divers types de dyspepsie 
tranche en effet par sa précision avec l’imprécision de la plu¬ 
part des descriptions cliniques classiques. Nous la croyons 
exacte cependant, ainsi que nous le disions précédemment. Et 
si on veut bien l’admettre, après l’avoir contrôlée, on se rendra 
scompte que son adoption rend l’étude des dysepsies plus 
attrayante, et permet de diriger le traitement d’une façon satis¬ 
faisante, ainsi que nous espérons pouvoir bientôt le démontrer. 


CllIlU RGIK DE (IlEKHE 


l/Et' t «l(* shoek (3). 

Par le Major W. B. 

Professeur de ph}M'ilouie a 1 1 iiiversité Harvard. 


L’état de shock qui accompagne très souvent des blessures 
graves est un phénomène des plus mystérieux existant dans 
la chirurgie. Cet état est caractérisé par: pâleur, pouls rapide, 
transpiration, soif, respiration rapide, superficielle et une 
pression sanguine abaissée qui est caractéristique. 

Beaucoup de théories ont été émises pour expliquer ces 
symptômes, surtout cette pression sanguine basse. De même 
que celle-ci, la faillite du centre vaso-moteur, la fatigue 


(I) Fclix Komond. — La douleur chez, les dyspeptiques, Paris médical, 

I21 Félix Ramond. - Les grands syndromes dyspeptiques, Presse 
médicale, 191.S. 

(3) Résumé d'une communication faite à la Société médicale franco- 
américaine de Ifijo", 


nerveuse générale et les embolies pulmonaires. En présence 
d’un état si mystérieux de l’organisme, il serait désirable 
d’obtenir autant de faits que possible. Pendant l’été de 1917, 
un groupe travaillant dans un H. O. E., à Béthune dans des 
circonstances favorables à l’étude de l’homme en état de shock 
a constaté les faits suivants : 

1° Chez les hommes choqués il y a une concentration du 
sang dans les capillaires, et cela est indiqué par la différence 
qui existe entre la numération sanguine veineuse et capillaire. 
Cette différence peut arriver jusqu’à a.Soo.ooo globules rouges 
par millimètre cube en faveur de la numération capillaire. Il 
est tout-à-fait probable que la pression sanguine basse cons¬ 
tatée dans l’état de choc est due à l’entrée d’un volume insuf¬ 
fisant de sang dans le cœur gauche, et qui ne suffit pas pour 
développer une pression élevee. Une certaine quantité de sang 
semble être «perdue» de la circulation et l’individu souffre 
alors comme s’il était atteint d’une hémorragie sévère. La 
numération sanguine met en évidence que le sang soi-disant 
« perdu » existe à un degré considérable dans le système 
capillaire. 

2° Le froid a une influence prononcée sur la production ou 
sur l’augmentation de l’état de choc. Un homme grièvement 
blessé peut quitter les tranchées de première ligne en bon état 
et pendant son évacuation à l’arrière peut perdre de la chaleur 
par transpiration et passer alors en état de choc. Son état peut 
être de beaucoup amélioré s’il est mis dans un lit chauffé et 
s’il est entouré d’assez de chaleur pour restaurer sa température 
normale. Il est probable que le froid augmente la perte de 
sang par l’induction d’une stase capillaire. 

3“ Chez les hommes choqués, il y a une réduction de *la 
réserve alcaline du sang, c’est-à-dire de la quantité de bicar¬ 
bonate de soude présente. Cette réduction est le résultat de la 
mise en liberté d’acides* non volatils qui s’unissent avec le 
sodium et qui chassent le CO2. Quand cette réduction de la 
réserve alcaline est arrivée au-dessous des limites normales, 
on dit que la condition de l’acidose existe. 

4° 11 y a une relation approximative entre le degré de l’acide 
et le degré de la pression sanguine qui existe chez les hommes 
choqués. 

5" Si la condition de l’acidose existe déjà, une intervention 
chirurgicale peut produire un abaissement marqué de la pres¬ 
sion sanguine etunegrande augmentation de l’acidosedanstrès 
peu de temps. Ainsi il est très hasardeux d’intervenir dans de 
tels cas. Récemment, nous avons fait des constatations qui ont 
amené beaucoup de lumière sur nombre des faits mention¬ 
nés ci-dessus. 

6“ Un abaissement de la pression artérielle moyenne 
jusqu’à 80 millimètres de mercure pendant une heure n’est 
pas accompagnée d’une réduction de la réserve alcaline, mais 
si la pression est abaissée jusqu’à 70 millimètres, la réserve 
commence à diminuer et quand la pression tombe à 60 milli¬ 
mètres, elle diminue encore davantage. Ce phénomène peut 
s’expliquer du fait que, si l’envoi d’oxygène aux tissus est 
inadéquate les acides non volatils comme l’acide lactique ne 
sont pas oxydés et en s’unissant avec le sodium du bicarbonate 
de soude présent dans le .sang, aident au développement de 
l’acidose. Un niveau critique de l’envoi d’oxygène aux tissus 
est atteint quand la pression sanguine moyenne est tombée 
approximativement à 70 millimètres de mercure. 

7“ Si la pression sanguine basse est compliquée d’une 
hémorrhagie, le niveau critique est plus élevé qu’en l’absence 
d’hémorrhagie. Ainsi, si un animal a perdu 20 % de son 
volume sanguin, la pression artérielle movenne ne peut pas 
être abaissée à moins de 80 millimètres sans que les indica¬ 
tions provenant d’un envoi inadéquat d’oxygène aux tissus 
apparaissent. Les deux constatations précédentes expliquent 
l’acidose qui intervient chez des hommes souffrant de choc et 
d’hémorrhagie. Il y a un autre facteur qui peut cependant 
jouer un rôle, ce sont les substances acides qui sont libérées 
par les muscles blessés. 

8“ Si la pression sanguine est si basse que l’oxygène fourni 
aux tissus ne soit pas suffisant, l’animal devient extrêmement 
sensible à l’anesthésie par l’éther. Un degré d’anesthésie qui 
abolit les simples réflexes peut abaisser la pression sanguine 
de 20 millimètres de mercure. La sensibilité de l’organisme à 
l’éther en état de choc explique l’abaissement de la pression 
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sanguine et l’augmentation de l’acidose constatée dans des cas 
cliniques 1 été dernier. ^ ^ . 

9° Nous avons constaté que le même degré d anesthesie 
que l’on peut produire par le protoxyde d’azote et l’oxygène 
(c’est-à-dire l’abolition des simples réflexes) n’est pas accom¬ 
pagné par un abaissement quelconque de la pression sanguine. 

10" Si la pression artérielle est diminuée soit par Je choc, 
soit par l’hémorrhagie au-dessous de 8o millimètres de 
mercure, et que la circulation devienne alors insufflsante, on 
peut élever la pression par l’injection intraveineuse de la 
solution de sel gomme de Bayliss. Nous avons enlevé plus de 
la moitié du volume sanguin d’un animal en le remplaçant 
par cette solution et l’animal a survécu. L’effet de cette sOxU- 
tion est d’augmenter la pression artérielle à un degré suffisant 
pour produire une circulation plus rapide. Ainsi les globules 
peuvent être diminués en nombre, mais à cause de la circula¬ 
tion rapide, ceux ci fonctionneront davantage et éviteront les 
mauvais effets d’un envoi d’oxygène insuffisant. Des considé¬ 
rations précédentes, on peut déduire les faits pratiques 
suivants : 

a} Toutes les mesures doivent être prises pour prévenir la 
perte de la chaleur corporelle chez les hommes en état de choc. 

b) Des boissons et des bouillottes chaudes doivent être pré" 
parées dès le premier moment. Si on fait usage de bouillottes> 
elles devront être mises l’une aux pieds, l’autre sur le ventre 
recouverte par les mains. Si l’on possède encore trois autres 
bouillottes, l’une peut être mise entre les cuisses et les deux 
autres sous les aisselles afin d’utiliser toute la chaleur des 
bouillottes. Evidemment la position des blessures modifiera 
la position des bouillottes. 

c) Si la pression sanguine moyenne tombe au-dessous de 
70 millimètre ou en cas d’hémorrhagie au-dessous de 80 milli¬ 
mètres, il serait préférable de l’augmenter par une transfusion 
du sang, ou si ce n’est pas possible, par une injection intra¬ 
veineuse d’une solution stérile de sel gomme chauffé. 

d) Une intervention chirurgicale ne doit pas être entreprise 
chez un homme en état de choc si sa pression sanguine n’a 
pas été élevée artificiellement au-dessus du niveau critique. 

el Le protoxyde d’azote et l’oxygène sont l’anesthésiques de 
choix pour ces hommes qui souffrent de choc ou d’une 
hémorrhagie sérieuse. 

_/) Toute sorte d’activité exige une quantité supplémentaire 
d’oxygène pour les tissus. On doit donc prendre toutes les 
■précautions nécessaires pour tenir les hommes blessés dans 
une tranquillité absolue. L’acidose des tissus ou des cellules 
sera ainsi réduite à un minimum. 

--• 

Teehilique de la greffe italienne 
ehey. les vieux blessés 

par M. Raymond IÎO!\!VEAlI (1) 

Médecin aide-major de i'* classe. 

Par suite de la prolongation de la guerre on rencontre de 
plus en plus dans les hôpitaux de l’intérieur des indications à 
la greffe italienne. 

Dans cet article j’aurai essentiellement en vue la greffe des 
plaies de jambe, car les autres greffes (face, membre supérieur, 
tronc) m’ont paru ordinairement plus faciles à exécuter. 

1. Période préopératoire, préparation des téguments. — 
Désinfection de la plaie; désinfection des téguments. Hyper- 
vitalisation du membre porte-plaie et du membre porte- 
greffon par l'héliothérapie, le massage, la gymnastique, Pair 
chaud, etc. Parmi ces procédés c’est le massage qui est le plus 
utile. Quant il est impuissant à décoller des téguments faisant 
bloc avec les parties voisines, on lui associe des injections 
sous-cutanées sous pression de sérum ou d’air. 


(I) Je remercie ma collaboratrice M“" Popoff qui a prêté à mes opérés 
de greffe le précieux concours de son habileté et de son dévouement. 


11. Choix du greffon et de l’attitude.— L’homme,unefois 
opéré et immobilisé par un plâtre, devra garder la position 
couchée pendant dix à quinze jours. Cette situation immo¬ 
bilisée n’a rien de confortable. Aussi est-il du plus haut intérêt 
de choisir 1 attitude optima. Voici ce que l’expérience m’a 
appris à ce sujet ; 

i" Plaie de la face anléro-interne de la jambe. — Pour la 
commodité de la description je supposerai qu’il s’agit toujours 
de la jambe droite. 

Commençons par l’hypothèse la plus simple : prise du 
greffon sur la jambe gauche. 

C’est tout ce qu’il y a de plus facile, en croisant une jambe 
sur 1 autre. La jambe D reste étendue, la G, légèrement pliée 
et mise en abduction, passe par-dessus la D de façon à pré¬ 
senter son mmllet en face de la plaie. Position très bien tolérée, 
naturelle; elle n’a contre elle que deux arguments : d'abord la 
peau du mollet est ordinairement tendue, à plein, ne prêtant 
pas, prêtant certes beaucoup moins qu’une cuisse. D’autre 
[Dart la diathèse variqueuse, qui contribue si souvent à entre¬ 
tenir la torpidité de l’ulcération de la jambe malade, se fait 
souvent aussi sentir sur la jambe saine et le greffon aussi bien 
que la plaie chirurgicale qui y fait suite en ont une vitalité 
rnoindre. Ceci dit, je dois reconnaître que tout récemment 
(il est vrai chez un sujet maigre dont la peau flottait) le pro¬ 
cédé jambe contre jambe m’a donné en dix jours, passés sans 
aucune peine pour l’opéré, un accolement parfait et linéaire du 
greffon, en somme le plus beau résultat qu’on puisse espérer. 

Seconde hypothèse : prise du greffon sur la cuisse G. 11 faut 
de toute nécessité que le membre inférieur D soit plié pour que 
la face interne du tibia D vienne en regard de la face interne 
de la cuisse G saine qui reste allongée. Mais ce rapport d’atti¬ 
tude étant admis, le membre inférieur D plié doit-il rester 
dans la position verticale, genou pointant vers le ciel, ou bien 
doit-il être couché franchement sur le côté, le me g bre reposant 
maintenant en horizontale sur sa face externe ? 

Dans l’attitude verticale les fesses et le dos restent symé¬ 
triques, le pied droit allongé pose par sa face plantaire sur le 
sol et tout serait fort bien si ce genou ballant n’avait tendance 
à osciller vers la droite ou vers la gauche. L’instabilité de la 
position se trouve d’autant plus augmentée que la plaie est 
plus haute sur le tibia D car si la cuisse G allongée répond 
bien à une plaie de la région sus-malléolaire interne, il est 
nécessaire que cette cuisse G s’élève à son tour pour venir au 
niveau de la plaie quand la plaie siège près du plateau tibial. 
On a alors deux membres pliés et instables. C’est une mau¬ 
vaise affaire à moins de faire un étayage. 

Je trouve plus commode de poser le membre D en abduc¬ 
tion horizontale, attitude stable. Cela conduit à soulever la 
fesse G par un coussin et à mettre un second coussin sous le 
pied D qui repose maintenant par son bord externe certes 
plus délicat que sa face interne. 

Quant à la cuisse G il est évident que pour venir se placer 
par-dessus la jambe D rabattue en dehors elle a un peu plus de 
chemin à faire, mais on peut réduire cette augmentation de 
chemin en relevant légèrement le plan du lit au niveau des 
genoux, ou si vous aimez mieux en le creusant davantage au 
niveau des fesses. 

En résumé, plaie de la face interne de la jambe D : faire 
passer le membre G sain par dessus pour qu’il présente sa 
face postérieure porte-greffon. Si l’on prend ce greffon sur la 
'ambe G laisser le membre D en extension; si on le prend sur 
a cuisse G plier le membre Det le faire reposer en horizontale 
sur sa face externe. 

2° Plaie de la Jace postérieure de la jambe ou pour être 
plus clinique, plaie de la région du tendon d’Achille, car les 
plaies torpides du mollet proprement dit sont rares. 

Même attitude que pour les plaies de la face interne avec le 
petit détail suivant ; s’arranger de façon à ce que sur le 
membre D, membre ulcéré, le pied soit un peu en porte à faux 
ou en contrebas, je veux dire que la jambe porte par elle-même 
et non par le pied car si la jambe portait par le pied, le pied 
ne manquerait pas de tourner et la jambe s’abaisserait pour 
venir au contact du lit; or en s’abaissant elle s’éloignerait à 
tort de la cuisse G porte-grelfon. On s’oppose à cette chute de 
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la jambe en remplissant l’interstice entre la jambe et le sol du 
pied au genou. 

3 ° Plaie de la face externe de la jambe. — Ceci est plus 
délicat; pas moyen d’arriver à un équilibre naturel, ün doit 
se résoudre à faire enjamber le membre sain par le membre 
ulcéré et à maintenir ce membre ulcéré dans l’incommode et 
instable position verticale, genou pointant vers le ciel. Si on 
cherche à faire poser le membre D plié et en horizontale 
portant de tout son poids sur le membre G, on aura ce qui 
m’est arrivé une fois, une compression intolérable de la région 
prératulienne gauche capable d’aller jusqu’à la mortification 
cutanée. 

Acceptons donc la position instable décrite plus haut, mais 
cherchons à la stabiliser en étayant le membre soit par contact 
direct ou indirect avec des montants verticaux amarrés rigi¬ 
dement aux bords du lit, soit et mieux par des arcs boutants 
en plâtre venant reposer sur un sol fixe, j’entends par sol fixe 
un plancher rigide en bois posé horizontalement sur le matelas 
et remontant jusqu’au niveau de la région lombaire du 
patient. 

Au-delà de ce plancher passons coussins et oreillers pour 
recevoir la partie haute du corps, dos, épaule, tête ; intercalons 
entre les fesses du sujet et le plancher en bois un rond de 
caoutchouc; nous allons maintenant pouvoir travailler et 
construire en terre ferme et non plus sûr du sable mouvant. 
Maintenons donc la flexion de la jambe sur la cuisse par des 
circulaires plâtrées, construisons deux arcs-boutants plâtrés, 
un droit et un gauche. Ainsi le membre repose maintenant 
par un trépied de fixité (les deux arcs-boutants et la semelle 
plantaire). Il est fixe et sous lui le membre G porte-greffon 
sera présenté et relevé de façon à ce qu’une partie convenable 
de la cuisse G vienne en façe de la plaie à greffer. 

Nous savons maintenant comment les membres s’adaptent 
l’un à l’autre, mais avant de prendre le bistouri, il faut ima¬ 
giner par quels artifices on maintient cette plaie en place. Eh ! 
quoi ! dira-t-on, pensera construire le plâtre d’immobilisation 
avant que. le greffon se soit taillé et cousu, n’est-ce point 
mettre la charrue avant les bœufs ? Je pense, au contraire, que 
cette étude s’impose avant l’opération. 

Retenons d’abord que si l’on veut faire quelque chose de 
propre et de supportable pour le patient, il faut ne pas impro¬ 
viser au dernier moment, mais avoir une ligne de travail et 
des matériaux tout prêts. Je vais plus loin, il me paraît que 
dans un certain nombre de cas il peut être avantageux de faire 
l’immobilisation avant la taille et la suture du greffon. (Je ne 
dis pas avant la taille et la résection de la plaie, car cette 
résection de la plaie, comme nous le verrons plus loin, doit 
précéder tout appareillage). En agissant ainsi l’on se trouve 
évidemment un peu gêné pour couper et coudre le greffon, 
mais on sera récompensé de cette peine par la certitude qu’il 
est et reste bien au point. 

Certes tous les cas ne se trouvent pas mieux de l’immobili¬ 
sation avant l’opération. C’est une question d’espèce; cepen¬ 
dant, même quand il paraît à l’opérateur qu’il est préférable de 
ne faire l’immobilisation qu’après l’opération, il est une 
manœuvre préparatoire à l’immobilisation qu’il exécutera dès 
maintenant avec avantages : elle consiste à garnir d’ouate et à 
envelopper correctement de plâtre les parties sur lesquelles on 
aura plus tard à jeter les bandes plâtrées d’immobilisation. 

On peut en effet schématiquement diviser tout plâtre en 
deux parties : i“ Une partie profonde modelée sur le corps, 
suivant ses inflexions et -ses reliefs, se gardant de toute 
pression sur les organes fragiles, sur les points où la peau 
recouvre le squelette sans interposition musculaire, points 
favorables aux eschares; 2" Une partie superficielle d’union à 
distance entre les divers segments du corps à maintenir en 
attitudes. Lagreffe, une fois faite, gênerait beaucoup ou rendrait 
parfois même impossible la partie profonde, la partie mode¬ 
lage du plâtre; il est donc logique d’exécuter cette partie pro¬ 
fonde du plâtre avant l’opération. Pour nos greffes de jambe 
étudiées ici, il est particulièrement important de soigner le 
modelage sur les pieds, les malléoles et les rotules. Quand on 
a bien garni et modelé ces régions délicates, on est certain de 
pouvoir plus tard, après l’opération, aborder sans crainte le 
second temps de l’appareil plâtré, le temps d’union des divers 


segments, car alors on n’aura plus à unir membre contre 
membre, mais plâtre contre plâtre, ce qui se fait à la va-vite 
en cravatant les deux plâtres par quelques rubans plâtrés 
croisés en huit de chiffre ou en circulaires. 

III. Résection de la plaie. Taille et suture du greffon. — 
Il y a tout avantage à employer pour l’anesthésie, l’anesthésie 
locale. La cocaïne au deux centième dans du sérum chaud 
convient parfaitement; se méfier de l’adrénaline ajoutée larga 
manu. Chez les nerveux il est bon de la faire précéder d’une 
injection sous-cutanée de morphine. Enfin ne pas omettre ce 
que j’appellerai l’anesthésiste moral, celui qui à la tête du 
malade le réconforte, le distrait, lui met un mouchoir sur les 
yeux, lui bouche par moments les oreilles, humecte sa langue, 
commande à son rythme et même, s’il le faut, l’endort par la 
persuasion de quelques gouttes d'éther versé sur un mouchoir. 
Pour moi, actuellement, je suis disposé à ne pas employer 
d’autre anesthésie quelques soient les dimensions du greffon; 
c’est ainsi que j'ai pu tout récemment placer avec la plus 
grande facilité sur un avant-bras un morceau de peau de 
l’abdomen mesurant 21 centimètres de base sur 10 centimètres 
de hauteur. Avec l’anesthésie locale plus de contractures, de 
soubresauts de lutte au début de l’opération, plus d’agitation 
• au réveil, cette mauvaise agitation qui risque de casser le 
plâtre à peine pris ou qui force à prolonger le sommeil bien 
après l’acte opératoire, (hi gros avantage de l’anesthésie locale 
c’est qu’au moment où l’on « fignole l’attitude » l’intéressé 
puisse donner les renseignements sur ce qui le gêne pour 
qu’on y pare immédiatement. 

La résection de la plaie doit être faite indépendamment de 
toute considération de réparation. Ici comme toujours une 
opération vraiment digne de ce nom se compose de temps 
successifs qu’il faut envisager en eux-mêmes, pousser sans 
crainte jusqu’où il est nécessaire et parfaire de telle façon qu’on 
n’ait plus jamais à y revenir. C’est seulement de cette manière 
qu’un acte chirurgical sans chipotages et sans retouches prend 
sa clarté et sa logique, c’est-à-dire son élégance. Oublions 
donc un instant que nous aurons à réparer et enlevons tout ce 
qu’il faut enlever plaie et tissu scléreux par une taille franche 
bien perpendiculaire à la surface en cherchant une forme 
géométrique dont les bords soient rectilignes et les angles 
arrondis sans reprises, sans bavures, sans queues. Sans nous 
salir à la plaie cachée par un morceau de gaze, une pâte ou 
une couche de teinture d’iode pure... disséquons les parties 
à enlever et enlevons-les en bloc. Ce n’est pas tout : quoique 
les bords du cadre restants soient théoriquement souples, il 
convient de les décoller des plans profonds sur une surface 
d’environ un centimètre, ceci pourpermettre ensuite une Bonne 
suture du greffon sans entropion plutôt en léger ectropion. 
Hémostase soigneuse de préférence par la forci-pressure et 
la torsion pour laisser le minimum de nœuds de catgut. Pan¬ 
sement provisoire par quelques tours de gaze stérilisée. Ce 
temps de la taille de la plaie est le premier de tous les temps. 
Je l’exécute même avant tout appareillage. 

Vient alors le temps du plâtre individuel, j’entends le plâtre 
de chaque . membre. Pendant qu’on exécute ces plâtres, 
l’hémostase de la surface réséquée se vérifie bonne. On peut 
maintenant pensera faire le greffon. Le pansement de la plaie 
est enlevé, le membre où l’on va tailler le greffon est présenté 
et l’on décide sur lui, d’abord le siège et la longueur de la 
ligne charnière, puis la longueur et la forme de la ligne d’inci¬ 
sion. Il n’y a pas à épiloguer longtemps sur les dimensions du 
greffon. Il doit être taille à point ni trop, ni trop peu, et puis¬ 
qu’on travaille dans une peau saine ses dimensions doivent 
être exactement celles de la plaie à combler. 

S’il y avait, par exception, le moindre doute, il vaudrait 
certes mieux être trop généreux que trop parcimonieux, car la 
réussite de la greffe est dans la taille et dans la présentation 
bien plus que dans la suture, laquelle n’a pour but que de 
figer un bon résultat et non pas de créer ce bon résultat. 

C’est au moment où l’on décide les dimensions du futur 
greffon qu’on marque sans tarder ces dimensions sur la peau 
du membre sain. Si vous hésitez', faites un patron en toile 
assez rigide Mais avec un peu d’habitude, le repérage s’obtient 
aisément sans patron, surtout si l’on a bien exactement le 
repérage de la ligne charnière. Ce repérage, je le fais prati- 
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quement, en fichant dans la peau les deux aiguilles de ma 
seringue à cocaïne et en amorçant tout de suite la section une 
fois la cocaïne injectée. L’expérience m’a montré qu’on a pas 
à redouter de sphacèle si le greffon n’a jamais une longueur 
supérieure au double de la largeurde la charnière. J’ai soin éga¬ 
lement que la largeur du lambeau n’excède, en aucun point, 
la largeur de la charnière; donc jamais de greffon en forme 
de massue, c’est-à-dire renflé à son extrémité libre. 

Parlons maintenant du pédicule du greffon. 

Qu’est-ce que le pédicule? Quand on découpe dans une 
peau saine un morceau de téguments qu’on laisse partielle¬ 
ment attenant à sa peau d’origine, la ligne d’attache suivant 
laquelle on peut le,relever le rabattre s’appelle la ligne-char¬ 
nière, ou plus simplement la charnière. Cousons maintenant 
ce morceau de peau sur la plaie à combler, la partie cousue et 
destinée à faire définitivement corps avec le membre malade 
sera le corps du greffon et la partie restant tendue comme un 
pont entre le membre sain et le membre malade sera le pédi¬ 
cule du greffon. Eh! bien tous nos efforts doivent tendre à 
réduire ce pont, ce pédicule à ses dimensions minima, je 
précise à i, à 2 centimètres de longueur tout au plus; on y 
arrive si l’on a bien su prendre ses attitudes. La partie flottante 
dans le vide est en effet exposée aux refroidissements et au.x 
infections. C’est le point vulnérable du greffon. 

Quelle est l’épaisseur optima du greffon? Faut-il raser la 
peau de près ou bien lui laisser adhérent le plus de tissu 
cellulaire possible? La vérité me paraît être entre les deux 
extrêmes. 11 est bon qu’il y ait sous la peau un peu de graisse 
formant matelas contre les heurts et couche thermogène contre 
les refroidissements mais une lame graisseuse trop épaisse 
fond et s’écoule en suintements défavorables pouvant aller 
jusqu’à la formation de petits lacs séro-hématiques à résorber. 
Un centimètre de peau et doublure, me semble une bonne 
moyenne. On peut avoir moins sans inconvénients. A moins 
de circonstances exceptionnelles que je n’ai jamais rencon¬ 
trées aucune hémostase à faire sur le greffon lui-même. 

Avant de parler de la suture à greffon disons un mot de la 
façon dont il faut traiter la plaie chirurgicale laissée à sa place. 

Pour moi, la question est actuellement jugée. Je fais de la 
plaie une soigneuse hémostase, je la recouvre d’un beau 
pansement sec et je n’exécute d’emblée aucune suture. Inutile 
à mon sens de mettre des fils de rapprochement qui couperont, 
ue je ne pourrai surveiller et qui donneront de la fièvre ou 
es douleurs. Inutile encore plus de faire des décollements et 
des manœuvres spéciales pour fermer cette plaie secondaire en 
créant même une plaie tertiaire. A chaque jour suffit sa peine! 
11 sera bien plus aisé dans 10 à i 5 jours une fois la greffe 
coupée déjuger de cette plaie secondaire et d’en faire la suture 
(suture primitive retardée pour employer l’excellent langage 
de la chirurgie des armées). Pour le moment laissons tout 
bonnement les choses en place, après avoir fait, je le répète 
une très méticuleuse hémostase. 

La suture du greffon n’est rien. La faire aux crins fins,points 
séparés, pas trop rapprochés, chargeant plus de parties pro¬ 
fondes que de superficielles pour réaliser un aceolement plus 
large et qui tendeà l’ectropion; ne pas serrer à fond de crainte 
cjue le fil ne coupe. Il faut débuter par les points chefs de file, 
j entends là les points qui unissant l’origine des bords du 
pédicule aux angles corre.spondants de la plaie : Il est prudent 
de les doubler. C’est de ces deux amarres que dépend la fixité 
du greffon. Quand le lambeau a une assez grand largeur je 
mets un fil médio-pédiculaire. C’est un point en L dont les 
deux branches traversent à i centimètre au maximum de 
distance l’un de l’autre, la ligne de charnière pour traverser à 
la même distance la partie correspondante du bord de la plaie 
bord de la plaie qui sans cela resterait vierge de suture! Ainsi 
le pédicule est fixé par sa partie moyenne et le cercle de la 
suture se trouve virtuellement fermé. Dans la greffe de l'avant- 
bras à laquelle je faisais allusion plus haut et qui mesurait 
21 centimètes de ligne de charnière j’avais dû poser ainsi deux 
fils trans-pédiculaires. On choisit si possible les points avascu¬ 
laires du lambeau. Un fil de fixation peut être parfois posé 
avantageusement au milieu du corps du greffon. 

Un avantage à mon avis, d’espacer les points de suture à 
environ 1 centimètre c’est de permettre à tout suintement 
lymphatique ou hématique qui viendrait à se produire de 


sourdre facilement au dehors par un des interstices de la 
suture. N’ai-je point une fois sous le greffon observé un 
hématome qui a compromis un instant sa vitalité. En fin de 
compte il ne s’est pas mortifié mais j’ai dû poser un drain de 
côté et je me demandais alors s’il ne serait pas bon dans les 
cas douteux d’avoir recours à 48 heures de drainage de précau¬ 
tion. 

Au cas où l’on jugerait prudent d’installer ce drainage de 
précaution le drainage filiforme avec un paquet de crins serait 
bien suffisant. 

Pansement sec peu épais ou pansement au sérum chaud si 
tout n’a pas parfaitement marché. Une poche d’eau très chaude 
en permanence recouverte d’une bonne couverture pour main¬ 
tenir le greffon en hy[-erthermie. 

IV. L’heure du pédicule. — Les jours passent, le pansement 
a été changé et tenu sec, la boule d’eau chaude renouvelée. La 
greffed’abord un peu « émue » se prend à vivre. Une semaine 
est écoulée, vient le moment de couper fe pédicule. Lors de 
mes premières greffes ce moment était dramatique, cataclys¬ 
mique si l’on peut dire, la vie ou la mort allait succéder à mon 
coup de couteau. Aujourd’hui j’ai supprimé ce moment et le 
grand pas si grave à franchir, je le franchis tranquillement en 
plusieurs petits pas pleins de sécurité. Expliquons-nous. Au 
lieu de couper tout d’une fois le pédicule, je l’entaille un jour, 
je revois le lendemain comment le greffon a tenu le coup; s’il 

a de la pâleur inquiétante je suspends toute action, si tout va 

ien je reprends le couteau, nouvelleentaille. Ainsi endeux ou 
trois reprises on conduit heureusement la section du pédicule. 
Pour parfaire ma pensée je dirai que si j’étais forcé par une loi 
inéluctable de libérer complètement le pédicale au huitième 
jour il me semble que j’aimerais mieux commencer l’entaille 
au sixième la continuer au septième et terminer dans le délai 
ordonné plutôt que d’attendre la dernière minute pour tenter 
la chance. Il faut pour que le greffon vive que les suppléances 
s’établissent peu à peu et c’est forcer ces suppléances que de 
diminuer l’apport par la voie destinée à disparaître. 

Nous nous sommes souvent demandés quand nous réflé¬ 
chissons à ce problème de la vascularisation quelles étaient les 
meilleures voies p-air l’apport nouveau du sang. Est-ce la 
trame capillaire de la peau de bordure qui s’unit à la trame 
capillaire de la peau du greffon? S’il en était ainsi il faudrait 
chercher à réaliser un aceolement parfait des deux tégu¬ 
ments. Est-ce les bourgeons charnus du sol de la plaie qui 
montent et irriguent par sa face profonde le tissu cellulaire 
puis le derme du greffon. Jusqu’à ce que des recherches histo¬ 
logiques soient venues nous éclairer nous admettrons que les 
deux processus s’entr’aident. 

On m’a dit que la section du pédicule avec des ciseaux qui 
écrasent avant de couper provoquait dans le greffon une 
contracture ischémique dont le greffon se remettait mal tandis 
que la même section effectuée au bistouri qui coupe sans 
écraser n’éveillait aucun anglo-spasme. Je donne cette obser¬ 
vation pour ce qu’elle vaut! 

Comme il n’y a pour ainsi dire pas de pont, pas de pédicule 
allongé, il n’y a pas non plus après résection, de racine de 
pédicule à modeler. Je ne vois plus ces espèces de trompes 
d’éléphant que j’apprenais à retailler et à recoudre autrefois 
chez mon regretté maître Charles Nélaton. Je n’ai pas non plus 
à dégraisser de greffons énormes et bouffis de graisse puisque 
j’ai limité ma prise de tissu cellulaire à des proportions rai¬ 
sonnables. Quand à la réunion primitive retardée de la plaie 
succédant au greffon elle s’effectue bien facilement, soit par 
des fils ordinaires ou élastiques, soit par des adhésifs car nous 
sommes en tissus sains. 

On a quelques fois de bonnes surprises après l’exécution de 
la greffe, à savoir de constater que'des muscles ou tendons en 
altitude vicieuse reprenaient d’eux-mêmes une fois la cicatrice 
adhérente réséquée leur bonne position et les mouvements 
réguliers. Par contre il peut survenir des phénomènes d’appa¬ 
rence moins heureuse : J’ai vu certains opérés atteints de 
diathèse variqueuse (diathèse des varicosités minimes et non 
des grosses veines flexueuses en paquets de nouilles) la ligne 
de suture du greffon bleuit et même de petits exsudats de sang 
noir se former et soulever par place non pas le derme mais 
Dien l’épiderme recouvrant la ligne de suture. Ne respectons 
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pas ces lacs veineux intersticiels, ouvrons-les, mobilisons, 
massons, baignons la région et s’il le faut même scarifions 
prudemment par les travers la ligne suspecte pour que des 
vrais capullaires à parois réelles viennent remplacer cet état 
anatomique défectueux. 

Quant à l’avenir lointain de ces greffes de jambes par le pro¬ 
cédé italien il semble très satisfaisant si je m’en tiens aux lettres 
envoyées par les intéressés. Il faut bien savoir que la greffe 
ainsi réalisée nous débarrasera de tous ces vieux traîneurs 
d’hôpitaux redevenant des forces parfaitement utilisables pour 
le Pays. 


FAITS CLLXIQIES 


Un cas de thrombo-plilébîte du membre inférieur 
par le D' IVARICH 
Médecin aide-major de i” classe. 

Observation. A. Etienne, 40 ans, soldat, rentre à l'infirmerie régi- 
mentairele 14 avril 1918 pour un gonflement de la cuisse droite, con¬ 
sécutif à un traumatisme, survenu dans les circonstances suivantes. 

Ce soldat fît une chute, d'une hauteur d'environ deux mètres, 
dans la nuit du i 3 au 14 avril; le choc fut supporté par son membre 
inférieur droit. Il put se relever, marcher et regagner son cantonne¬ 
ment, situé à proximité du lieu de l’accident. 

La douleur d’abord modérée, prend rapidement une grande 
acuité; à celle-ci succède bientôt une impotence complète. Le 
malade ne peut faire le moindre mouvement, sans réveiller d’atroces 
souffrances. La marche est impossible. 

Antécédents personnels. — Rien de particulier à relever; n’a 
jamais présenté aucune maladie infectieuse, ni diathésique. 

14 avril. — Examen. Œdème du membre inférieur droit, siégeant 
surtout au niveau de la cuisse et dans sa partie moyenne. La cuisse 
de ce côté a 3 centimètres de contour de plus que l’autre; cet œdème 
est blanc; la peau est distendue; la pression du doigt ne laisse pas 
de godet. On a l’impression d’un œdème profond. 

La cuisse est douloureuse partout; néanmoins le siège maximum 
de la douleur se trouve sur la face interne, au niveau de l’anneau 
des adducteurs. A cet endroit la main perçoit une induration pro¬ 
fonde, un véritable plastron. 

Aucun phénomène général ; pas de fièvre; aucun ganglion nulle 
part. Rien d’anormal dans les divers appareils; son sommeil est 
seul troublé par la douleur. 

Les articulations coxo-fémorale et du genou sont indemnes ; la 
mobilisation du fémur ne détermine aucun frottement osseux. 

1 5 avril. — Etat stationnaire. Le malade est immobilisé au lit, sans 
appareil. Massage-effleurage léger biquotidien. 

17 avril. — Aucun mouvement fébrile n’est noté jusqu’ici. On 
continue les massages. 

20 avril. — L’œdème régresse lentement. Les douleurs se main¬ 
tiennent aussi vives, tant à la mobilisation qu’à la pression. 

25 avril. — Amélioration dans l'œdème et les phénomènes dou¬ 
loureux. 

3 o avril. — La cuisse est revenue à son volume normal. Les dou- 
leurs.sont moins vives. Massages. 

8 mai. — Le malade peut marcher aidé d’une canne. 

Jusqu’à ces dernières années, la thrombo-phlébite était le 
résultat de l’infection d’un tronçon du système veineux. Dans 
les quelques cas, récemment publiés, le traumatisme seul, ou 
l’effort musculaire soutenu ont déterminé des thromboses 
veineuses. 

Conclusion. — 1“ Il est à noter, dans cette observation, que 
le traumatisme seul a provoqué les signes constatés; 

2“ Aucun mouvement fébrile n’ayant été relevé, toute idée 
d’infection est écartée. D’ailleurs ce blessé n’avait présenté à 
aucun moment de son existence de maladies infectieuses ni 
diathésiques ; 

3 “ L’examen hématologique n’a pu être effectué, l’étude du 


globule sanguin, des lympocytes et du sérum aurait présenté 
de l’intérêt; 

4“ Au point de vue thérapeutique, le massage prudent et 
précoce, donne de bons résultats (i). 


ER.FL.A-'rUIvfi: 

Dans le Progrès médical, n» 32, 10 août 1918, page 272, ligne 25, 
au lieu de : « de la chute d'une branche », lire : « de la chute d’une 
bombe. » 

SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 10 juillet igi8 (Suite.) 

Contribution à l’étude de l’alcalinité du sang et de l’acidose chez 
les shockés. — MM. Marquis, Cloque et Didier, chez 14 shockés 
ont recherché dans le sang le taux de l’alcalinité et dans les urines 
les produits d’élimination que l’on trouve dans l’acidose du coma 
diabétique. 

Ils ont trouvé une hypoalcalinite du sang, mais, dans aucun cas, 
les produits de l’acidose tels qu’on les retrouve dans le coma 
diabétique. Détail intéressant au point de vue pratique : les shockés 
présentant une alcalinité de 3 p. 1000 ont guéri tandis que ceux 
ayant une alcalinité de 2,60 ont succombé. 

La constatation de cette hypoalcalinite est d’autre part en faveur 
de la thérapeutique par les alcalins (injections intraveineuses de 
bicarbonate de soude) préconisée récemment. 

La restauration circulatoire dans les membres, après ligature du 
tronc vasculaire principal. — Il semble qu’un membre doive être 
condamné à l’anémie totale et à la mort dès que son tronc artériel 
est obturé. 

Cependant on a déjà publié des cas de conservation après ligature 
d’artère sous-clavière et axillaire, d’iliaque externe et de fémorale. 

MM. Derache etVoucken ont observé cette conservation dans 
un certain nombre de cas. 

Présentation de malade. — M. Chutro. 

Présentation de pièces. — M. Mocquot. 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 3o juillet igi8 (suite]. 

Perfectionnement au mode d’application de la méthode deCarrel. 
— M. Daure présente un appareil très simple permettant automati¬ 
quement l’irrigation d’une plaie avec des volumes de liquide 
variables dans l’intervalle de temps désiré. 

N’utilisant pas le siphon, son principe consiste à relier un réser¬ 
voir de liquide à une plaie par une ampoule fixée sur un balancier 
etrelevée par un contrepoids. 

Absolument nouveau, robuste, simple et pratique, il réalise un 
perfectionnement intéressant. 

L’antodéversion, simplifiée sur les indications de M. Cartel, a 
déjà rendu de grands services dans diverses formations chirurgicales 
où on a pu constater ses qualités ; fonctionnement parfait, sans 
aucune surveillance, chasse brusque du liquide, asepsie parfaite. 

Election d’un vice-président. — M. Delorme est élu par 26 voix 
contre ii àM. Kirmission et6bulletins blancs. 


(1) Jean Pellot. — Le.s thromboses veineuses du membre supérieur 
droit, dites phlébites par effort (Thèse de Paris, igiJ). 

Pellet. — En cas de thrombose veineuse du membre supérieur droit 
(phlébite par eft'ort). Réunion médico-chirurgicale de la 4' armée, 
22 septembre 1916 {Presse Médicale, 20 novembre 1916, n" 64). 

Lenohmant. — Les thromboses veineuses par eft’ort (Presse Médicale, 
14 septembre 1912, n* yS). 

Chotro. — Cas d’œdème aigu du bras (Journal de chirurgie, août igiô). 

Jean Murard. — Phlébite par eft’ort du membre supérieur droit [Pro¬ 
grès Médical, 25 mai 1918). 
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(Séance du 6 août 1918). 

Note sur la grippe, dite espagnole, qui sévit en Suisse. — 
M. J. Renault, de retour d’une mission qui lui avait été confiée 
pour étudier l'épidémie qui sévit en Suisse, lit un rapport sur ce 
sujet. Pour lui il s’agit de la même grippe que celle de 1889-90 : ü 
estime que les mesures quarantenaires à la frontière ne seraient 
nullement justifiées et que de plus elles seraient inutiles. L’épidémie 
est d’ailleurs en décroissance. 

Le cœur des aviateurs. — D’après MM. G. Etienne et Lamy 
le cœur des aviateurs présente une hypertrophie constante, précoce’ 
proportionnelle à l'altitude habituellement pratiquée, progressive^ 
portant surtout sur le ventricule gauche et habituellement bien 
tolérée. Cette hypertrophie constitue une adaptation de l’organe à 
l'effort habituel exigé du cœur par les modifications vasculaires, 
lesquelles sont déterminées par les conditions changeantes des aires 
aériennes traversées au cours du vol et par les incidents de ce vol 
lui-même. 

Les biberons en cristal, cause possible d’intoxication par le 
plomb. —M. Giierber fait remarquer que les bouteilles en cristal 
dont on se serr volontiers depuis quelque temps, en raison de leur 
solidité, pour la stérilisation du lait et pour donner ce lait aux 
enfants, peuvent contenir du plomb; l’alcanilité du lait ou les 
chlorures qu’il renferme peuvent dissoudre, au cours du chauffage, 
de petites quantités de plomb, susceptibles de causer, chez l’enfant, 
des accidents de saturnisme. 

Extraction d’un éclat de grenade de la cavité du ventricule 
gauche. Guérison. Présentation du malade. — M. René Le Fort 
présente un blessé chez lequel il a enlevé un éclat de grenade Inclue 
depuis neuf mois dans la cavité du ventricule gauche. 

Séance* du i 3 août igi8. 

Rapport sur les eaux minérales. — M. Meîllère. 

L’endocardite scarlatineuse. — M. P. Nobécourt. Dans la scar¬ 
latine, peuvent apparaître des endocardites infectieuses et des endo¬ 
cardites simples. Celles-ci sont les endocardites scarlatineuses 
proprement dites. Ce sont les plus communes. On les observe chez 
les enfants, les jeunes gens et les adultes jeunes; chez les soldats, 
je les ai rencontrées dans 2,5% de cas. Elles débutent assez souvent 
au cours d'un rhumatisme scarlatin fruste ou nettement caractérisé, 
chez les soldats, ce rhumatisme s’est compliqué d’endocardite dans 
38,5 %.des cas. 

L'endocardite est parfois précoce (troisième ou septième jour de 
la scarlatine), tantôt tardive (troisième ou quatrième semaine). Elle 
ne provoque ni troubles fonctionnels, ni troubles subjectifs appré¬ 
ciables. L’auscultation la révèle seule ; elle fait constater l’assour¬ 
dissement du premier bruit mitral, assez souvent un souffle systo¬ 
lique précoces et passagers. A l’endocardite mitrale, s’associe souvent 
l’endocardite aortique. 

Souvent, l’endocardite évolue vers la guérison. Chez les soldats, 
elle est passée, deux fois sur sept, à l’état chronique ; chez les 
enfants, l’installation d’une lésion définitive semble plus fréquente. 

A l’endocardite s’associe assez souvent une péricardite et de la 
dilatation du cœur, indice d’un syndrome myocarditique fruste. 

Recherches sur le meilleur mode de traitement des gonococcies. 
-- M. Baril. Nouveau vaccin polymicrobien renfermant le maxi¬ 
mum possible d’échantillons avec association microbienne aérobie 
et anaréobie. 

S’emploie en piqûres intra-fessières (1/4 de centimètres cubes de 
vaccin, puis 1 centimètre cube) à raison d’une tous les deux jours. 

Ce traitement donnerait en général pour la guérison un gain de 
temps qu’on peut évaluer dans la proportion de i à 3 . 


ACTI ALITKS MKDICALKS 


SHOCK 

!..«» (lévelckppnmeiit du shoek traumatique. (Coweli.. 
The Journ. Am. Med. Ass., 2 mars 1918). 

Des recherches sur le shock traumatique ont été entreprises dans 
l’armée anglaise par un comité spécial qui a publié ses premières 
observations dans le Journ. Am. Med, Ass, 


Coweli, dons un premier article, divise le shock en primaire et 
Secondaire, suivant qu’il survient aussitôt (un quart d’heure) après 
la blessure ou dans les heures qui suivent. 

Il insiste, avec juste raison, sur l’état physiologique et psychique 
du combattant. Dans les cantonnements de repos où le soldat vit 
dans des conditions analogues à celles du temps de paix, une bles¬ 
sure provoquera moins fréquemment le shock Au cours du combat, 
la tension artérielle est augmentée sous l’influence du surcroît 
d’activité; la fatigue musculaire augmente les produits toxiques de 
l’organisme; les privations, le froid, l’humidité, l’anxiété; toutes ces 
conditions physiologiques et psychiques augmentent beaucoup les 
prédispositions au shock à la suite d’une blessure. 

La gravité des blessures a aussi son importance. L’A. les divise 
en 3 groupes : 

i" Blessures légères, ne dépassant pas en profondeur le tissu 
conjonctif sous-cutané. Pas de shock, mais seulement quelques 
troubles psychiques transitoires sous forme de dépression on d’exci¬ 
tation ; 

2“ Blessures moyennement graves : fractures fermées, sétons 
abdominal, thoracique ou musculaire sans hémorragie... Rarement 
shock primitif; mais souvent shock secondaire si le blessé a froid, 
manque d’eau, s’intoxique ou reste dans la zone dangereuse : en 
somme s’il n’est pas soigné aussitôt; 

3 “ Blessures très graves, mettant la vie du blessé en danger. Le 
shock primitif est de règle et si celui-ci est évité, l’opération, le 
froid, la douleur, l’anxiété, l’intoxication peuvent amener le shock 
secondaire. 

A. B. 

Le traitement préventif du ««bock traumatique. 

(Cannon, Fraser et Cowell, The Journ. Am. Med. Ass., 

2 mars 1918). 

Comme conclusion à leurs recherches, les A. donnent les prin¬ 
cipaux moyens de traiter l’état de shock. Les deux symptômes à 
combattre sont le refroidissement du blessé et l’acidose sanguine : 
tous deux s’accompagnant d’hypotension artérielle. 

Au poste de secours, les A. font placer le blessé sur un brancard 
abondamment pouvu de couvertures et mettent des bouteilles d'eau 
chaude sous les aisselles et aux flancs. Le brancard est posé sur un 
tréteau entouré de couvertures et chauffé avec une lampe Primus. Il 
faut toujours posséder de l’eau chaude qui sert à préparer du thé et 
dans lequel ou ajoute du bicarbonate de soude. 

Du poste de secours à l’hôpital d’évacuation, le voyage doit 
s’opérer, dans la mesure du possible, sans heurt, rapidement, dans 
des automobiles chauffées, même en été. 

Au moment d’une attaque, l’afflux des blessés empêche toute 
précaution efficace : on se contentera d’envelopper les blessés dans 
deux couvertures et dans un imperméable et de leur donner des 
boissons chaudes bicarbonatées. 

Le bicarbonate de soude, tout en combattant l’acidose, diminue 
la viscosité sanguine et relève la tension artérielle. Il est donc, à tous 
points de vue, préférable'^u sérum salé qui augmente l’acidose 
sanguine. 

Les A. conseillent d’administrer le bicarbonate de soude par la 
bouche ou en injections intraveineuses lentes, à 40 pour 1000. La 
dose varie avec l’état du blessé, mais, en général, il faut injecter 
5 oo centimètres cubes à la fois. Le sérum bicarbonaté doit être 
chaud, à 37°, et comme, en chauffant, le bicarbonate se transforme 
en carbonate, il faut préparer la solution extemporanément dans de 
l’eau à la température voulue. 

A. B. 

.Sur l’ac'idoNe du ^huck et l’arrêt de la eireulatiuii. 

(Almroth Wright et Colebrook, The Lancet, juin 1918). 

Les A. expérimentant sur des lapins ont observé de l’acidose san¬ 
guine après refroidissement des animaux ou après l’arrêt momentané 
de la circulation des membres au mpyen d’une ligature provisoire. 
De plus l’hémorragie amène l’acidémie en provoquant de l’hypo¬ 
tension et en soustrayant des carbonates de soude et de potasse. 

Les A. arrivent à la conclusion que l’acidémie chez les blessés 
shockés est dûe à l’accumulation d’acide lactique dans les muscles 
insuffisamment oxygénés par suite d’un arrêt de la circulation. 

L’acidémie dûe à l’arrêt ou à l’insuffisance circulatoire s’obser¬ 
verait aussi dans les gelures, les pieds de tranchée, l’anesthésie 
générale, le choléra et la gangrène gazeuse. 

Le traitement consiste à réchauffer les patients pour activer la 
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circulation et à leur administrer des alcalins. Il ne faut jamais opérer 
un blessé ou un infecté sans s’être assuré qu’il ne présente pas 
d’acidémie. 

A. B. 

Injection intraveineu!$e dans le sliock teaumatique. 

(Bayi.iss, The Brit. Med. Journ.. i8 mai 1918). 

Dans tout état de shock, le fait dominant est l’oxygénation insuf¬ 
fisante des tissus. Pour rendre l’oxygène nécessaire, il faut ramener 
la quantité de sang à son taux normal et relever, par le fait même, 
la tension artérielle. Le relèvement de la tension est recherché non 
pour lui-même, mais parce qu’il s’accompagne d'une oxygénation 
meilleure. 

Parmi les différentes solutions susceptibles de rendre la tension 
artérielle normale, l’A. rejette les solutions salées : solution de 
Ringer, sérum physiologique normal ou hypertonique, avec ou sans 
calcium, parce que ces solutions, n’étant pas colloïdes s’échappent 
rapidement du torrent circulatoire et ne relèvent la tension que d’une 
façon très passagère. 

La solution de bicarbonate de soude est passible des mêmes 
reproches; de plus l’acidose qu'elle est destinée à combattre n’est 
pas en général suffisamment élevée pour être dangereuse. 

L’A. a donc cherché une solution d’un corps colloïde et s’est 
arrêté à la solution de gomme arabique à 6 %. La quantité à injecter 
varie avec l’état et l’hypertension du patient. La gomme arabique est 
un corps dérivé du galactose et de l’arabinose. Elle est inerte, inof¬ 
fensive, colloïde et par conséquent, n’étant que très lentement éli¬ 
minée par l’organisme, relève la tension artérielle d’une façon 
définitive. 

La gomme arabique commerciale contient normalement des sels 
de calcium et de potassium. Il faut ajouter g pour 1000 de NaCL à 
la solution de gomme arabique que l’on veut injecter. 

Les indications de cette méthode thérapeutique sont : les hémor¬ 
ragies, tous les états de shock et l’hypotension artérielle. 

A. B. 

Le réflexe oculo-cardiaque au cour»« de** étaf^ de 

shock. (Doblencourt, Paris Médical. 16 février 1918). 

La recherche du réflexe oculo-cardiaque permet d’interroger les 
centres bulbaires, particulièrement ceux du pneumogastrique et par 
suite de se rendre compte, jusqu’à un certain point, du rôle du 
système nerveux central dans la pathogénie du shock. 

L’A. a trouvé le réflexe aboli dans 76 % des blessés en état de 
shock sans hémorragie, tandis qu’il a trouvé le même réflexe positii 
dans 63 % des blessés présentant les symptômes de shock par suite 
d’une hémorragie grave. 

11 conclue que dans les cas de shock véritable, les centres bulbaires 
du pneumogastrique et probablement d’autres centres de la vie 
sont abolis, ou tout au moins profondément modifiés. Chez les 
blessés qui ont eu une hémorragie grave, les symptômes de shock 
ne seraient pas dûs à des troubles physiologiques des centres 
nerveux, mais seraient plutôt causés par l’anémie aiguë. 

Peut-être le réflexe oculo-cardiaque permettra-t-il, dans la suite, 
de faire le diagnostic entre le shock véritable et les autres états dits 
de pseudo-shock. 

A. B. 

Considération ^ur la nature du shock trauuiatiqur. 

(Gannon, The .Journ. Am. Med. 2 mars 1918). 

Le shock est une des questions qui auront été le plus étudiées 
pendant la guerre. Cannon a tenté d’établir une théorie d’après les 
recherches qu’il lui a été possible de faire dans la zone des armées. 

D’abord, il discute l’hypothèse d’Henderson d’après laquelle la 
réduction de CO^ dans le sang provoquerait le shock par acapnée. 
Contredite par les faits, puisque la polypnée réduisant CO* ne 
s’observe presque jamais chez les blessés, la diminution de GO* fut 
mise par Henderson sur le compte de l’acidose sanguine. Et pour 
traiter l’acapnée néfaste, cet auteur faisait respirer l’air expiré riche 
en CO*. Mais en agissant ainsi, Henderson supprime l’oxygène 
nécessaire aux oxydations et augmente les acides non volatils, c’est- 
à-dire l’acidose sanguine. D’ailleurs l’anesthésie poussée jusqu’à la 
cyanose chez les shockés est presque toujours fatale; preuve que 
l’excès de CO* ne les améliore pas. 


Les recherches expérimentales et cliniques ont montré à Cannon 
que l’hypotension artérielle n’était pas dûe à l’épuisement des 
capsules surrénales. Ces glandes sont au contraire très actives ainsi 
que le prouve l’augmentation de l’adrénaline et du pourcentage du 
sucre dans le sang. 

A quoit^onc est dûe l’hypotension chez les shockés ? 

La pression artérielle est dûe à trois facteurs ; la résistance péri¬ 
phérique, l’action cardiaque et la quantité de sang. 

Les centres vaso-moteurs ne sont pas paralysés puisque les réflexes 
vaso-dilatateurs et vaso-constricteurs persistent. De plus le blessé a 
conservé toute sa présence d’esprit, même parfois sa force muscu¬ 
laire; enfin l’hypotension peut être causée par l’hémorragie seule. 
Toutefois la persistance prolongée de l’hypotension peut suffire à 
produire des lésions histologiques de cellules nerveuses que certains 
auteurs ont trouvées. 

Le muscle cardiaque a conservé sa vigueur normale. 

Reste à expliquer l’hypotension par la perte du sang. Quand il y 
a hémorragie externe, le fait s’explique de lui-même et l’on sait les 
merveilleux résultats obtenus dans ces cas par une injection intra¬ 
veineuse de sérum physiologique ou mieux par une transfusion de 
sang. Mais en l’absence de l’hémorragie où le sang peut-il s’être 
collecté après avoir quitté l’appareil circulatoire ? Pas dans les artères ' 
puisqu’elles ont conservé leur pouvoir contractil. Pas dans les veines 
splanchniques puisqu’à l’autopsie on n’a pas observé d’engorgement 
des veines mésentériques et hépatiques; ni dans les veines muscu¬ 
laires puisque le bandage compressif des membres et la position de 
Trendelenburg ne font pas disparaître le shock. 

Et l’A. explique que le sang s’est collecté dans les capillaires ; le 
blessé a saigné, non dans ses veines, mais dans ses capillaires. La 
preuve, c’est que ces capillaires sont dilatés, pouvant contenir le sang 
perdu; leur teneur en globules rouges est augmentée (8 millions 
par millimètre cube au lieu de 5 dans le sang circulant); les globules 
rouges ont un diamètre plus grand que normalement. Dans ces 
conditions, l’acidose et la viscosité sont augmentées, la température 
de l’organisme diminuée : ces faits ayant pour conséquence d'aug¬ 
menter la vasodilatation des capillaires, la stase sanguine, la faiblesse 
du myocarde et l’hypotension. L’état de shock augmente ainsi par 
une série de cercles vicieux que nous nous contentons d’énumérer : 

1“ La stase sanguine diminuant l’apport de chaleur augmente le 
refroidissement dans les capillaires ainsi que la viscosité sanguine : 
d’où difficulté plus grande de la circulation; 

2® L’augmentation du pourcentage des globules rouges dans les 
capillaires exagère la viscosité et par ce fait la stase sanguine; 

3“ L’accumulation du sang dans les capillaires amoindrit la quan¬ 
tité du sang retournant au cœur, diminue donc la pression arté¬ 
rielle et la vis a tergo chargée de faire progresser le sang dans les 
capillaires ; d’où stase sanguine progressivement croissante dans les 
capillaires; 

4" Le sang, sous l’influence de l’hypotension, ne passe que dans 
régions où les capillaires ne sont pas engorgés; tandis que dans les 
autres, les membres, en particulier, offrant une grande résistance, 
continuent à se refroidir; 

5" La stase et le refroidissement du sang dans les capillaires, 
diminuent les échanges et font augmenter les acides fixes dans 
l’organisme; l’acidose, à son tour, exagère la stase et le refroidis¬ 
sement ; 

6® L’hypotension diminue l’activité des reins, ce qui augmente 
encore l’acidose sanguine. 

Sans doute, il y a encore d’autres cercle;; vicieux qui font accroître 
l'état de shock. Mais il est facile de se rendre compte déjà de sa gra¬ 
vité et de l’importance qu’il faut attribuer au froid et à l’acidose 
sanguine. 

L’A. propose de remplacer le mot shock par celui de « exémie » 
qui aurait l’avantage d’exprimer l’extraction d’une certaine quantité 
de sang du torrent circulatoire normal. 

A. Bernard. 
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TRAVAIX ORTGINAlîX 


Les injectians intraveineuses d’urotropine dans 
quelques infections. 

Par MM. I.OKPER et L. GROSUIDIER 


L’urotropine est à la fois un désinfectant des voies urinaires 
et des voies biliaires. Son emploi, tout d’abord limité aux 
affections de ces deux appareils, fut étendu par M. Chauffard 
aux maladies typhoïdes et par M. Netter aux infections aiguës 
de l’axe cérébro-spinal. 

Dans des cas, en somme, assez divers, l’urotropine, admi¬ 
nistré juer os, donnait à la dose de i gr. 5 o à 2 grammes, des 
résultats satisfaisants et ne provoquait aucun incident 
important. 

Certains auteurs recommandèrent les injections sous- 
cutanées et prétendirent en avoir tiré le meilleur profit. Sous 
cette forme, l’urotropine était sans doute plus efficace, mais 
provoquait des réactions locales douloureuses et assez durables. 

Nous avons pensé pouvoir substituer à la voie hypodermi¬ 
que la voie intraveineuse qui avait sur elle l’avantage d’une 
tolérance parfaite et pouvait présenter en outre celui d’une 
action plus rapide et plus complète. 

L’urotropine est une substance peu toxique ; c’est à peine si 
des doses fortes et souvent renouvelées déterminent à la 
longue un peu de dysurie et de prurit, exceptionnellement 
une certaine congestion vésicale, des troubles circulatoires et 
de véritables éruptions. 

Introduite dans les veines d’un lapin à la dose de o gr. 5 o 
par kilogramme d’animal, elle est paifaitement tolérée, et 
réalise seulement une diurèse abondante sans aucune mani¬ 
festation toxique. 

L’injection dans les veines de l’homme des doses usuelles 
de I gr. 5 o à 2 grammes ne peut donc être nullement nocive. 

Nous avons, après quelques tâtonnements, adopté une solu¬ 
tion aqueuse à o gr. 25 par centimètre cube. Cette solution 
doit être préparée à froid avec de l’eau stérilisée, elle supporte 
mal la stérilisation à 120“, et pourrait être seulement tyn- 
dallisée. 

Son titre déjà élevé en fait un liquide déjà quelque peu 
filant et sirupeux. 

Le volume introduit ne doit pas dépasser 6 à 8 centimètres 
cubes, soit 2 grammes environ. L’injection sera poussée lente¬ 
ment ; aucune réaction veineuse importante n’est à craindre 
et aucune oblitération. 

On serait en droit d’objecter qu’une telle solution, qui 
congèle à — 2"8o, présente une concentration trop forte, mais 
on injecte, sans accident, dans les veines, des solutions hyper¬ 
toniques de glucose et de quinine et le temps n’est plus où 
l'on en redoutait l’action défavorable sur le milieu sanguin. 

Comme chez l’animal, l’injection intraveineuse d’urotro¬ 
pine détermine chez l’homme une polyurie, à la fois qualita¬ 
tive et quantitative, c’est-à-dire non seulement une augmen¬ 
tation de volume, mais un accroissement aussi de l’élimination 
azotée, urique et chlorurée. 

11 n’y a pas de leucocytose, mais parfois un abaissement du 
taux des leucocytes ; pas de polynucléose, mais parfois quel¬ 
ques éosinophiles. Il peut, y avoir une légère diminution du 
nombre des hématies, par suite d’une appréciable dilution du 
sang précédant la polyurie 11). 

La tension artérielle peut s’élever de i centimètre de Hg, 
mais de façon passagère et inconstante. 

Quant aux variations de la nutrition générale, elles sont 
sans doute assez réduites, car les rapports urinaires restent 
invariables et, même chez les ictériques, le coefficient azotu- 
rique, mésuré deux fois par M. Verpy, ne subit pas de varia- 
fions appréciables. 


(1) M Loeper. Dilution sanguine et polyurie, Presse médicale, 1902, 
dilutions du sang. Journal de physiologie et de pathologie générale. 


Après ces quelques recherches d’ordre quasi expérimental, 
nous avons eu recours aux injections intraveineuses d’uro¬ 
tropine dans qua¬ 
tre groupes d’af¬ 
fections différen¬ 
tes : états typhoï¬ 
des ; broncho- 
pneumonies au 
pneumonies ; lé¬ 
sions rénales ; 
infections hépati¬ 
ques. 

Le premier 
■groupe nous four¬ 
nit deux cas inté¬ 
ressants où l’a¬ 
baissement pro¬ 
gressif de la tem¬ 
pérature marcha 
de pair avec la sé¬ 
dation des phéno- 
mènes généraux 
et fut manifeste¬ 
ment provoqué 
par l’injection. 

Mais la dose de 
I gr. 5 o paraît insuffisante dans la plupart de ces états et nous 
étudions actuellement l’action de doses plus élevées. 

Dans le deuxième, nous signalerons une quinzaine de 
pneumonies à pneumocoques, 
toutes améliorées et guéries, 
dont cinq furent abortives et 
firent leur dégénérescence le 
lendemain et le surlendemain 
de l’injection ; des broncho¬ 
pneumonies septiques dont 
la réaction thermique s’atté¬ 
nua notablement, mais ne 
disparut que lentement, tan¬ 
dis que se relevait l’état géné¬ 
ral. 

L’action nous apparut nulle 
ou assez médiocre dans les 
streptococcies pleurales et in¬ 
constante dans les streptococ¬ 
cémies secondaires. 

Le troisième groupe nous 
apporte tout d’abord plusieurs 
ictères, dont deux assez sévè¬ 
res, tous guéris et de façon 
rapidesansaucune défaillance 
hépatique avec crise urinaire 
très précoce, très abondante Co«rie//.- chute précoce de tempér a- 
et très prolongée, et quelques ™ pneumonique, 

cholécystites dont les crises 

thermiques s’espacèrent jusqu’à disparaître complètement. 

Le quatrième comprend enfin deux catégories de lésions 
rénales : deux pyélites dont la pyurie disparut dès la troisième 
injection ; trois néphrites subaiguës dont l’albuminurie tomba 
en quelques jours de 5 grammes à 0 gr. 5 o et dont le taux 
urinaire s’accrut progressivement. 

De cet ensemble on peut donc isoler de nombreux cas 
favorables, très favorables même, et quelques cas douteux ou 
négatifs, mais toujours l’utropine agit sur la température, l’état ' 
général et le fonctionnement rénal. 


Il est diffficile de dire quelle variété d’infection est plus 
électivement influencée par l’urotropine. On discuterait lon¬ 
guement sur le mécanisme de cette action. 

La transformation de l’urotropine en formol est admise par 
certains auteurs, mais elle n’est nullement confirmée par nos 
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recherches, puisque la distillation ne nous a jamais permis de 
mettre le formol en évidence ni dans le sang, ni dans les 
urines. 

Quoiqu’il en soit, les résultats de l’injection intraveineuse 
d’urotropine sont infiniment supérieurs à ceux de l’injection 
hypodermique ou de l’ingestion buccale. Toujours, l’urotro- 
pine exerce ainsi une triple action : antipyrétique, sédative et 
diurétique qui justifie amplement son emploi et conduit 
même a la généraliser (i). 


SuF la pathog^‘niF 
des ménîagîtes cérébro-spinales. 

Par dos. LOCHELOXGCE 

Chef du laboratoire de bactériologie de la place d’Epinal. 

Lorsqu’on étudie l’étiologie des méningites cérébro-spinales 
dues à un bactérie pouvant parasiter la rhino-pharynx, on est 
tout particulièrement frappé par la rareté, pour ne pas dire 
plus, de l’infection rachidienne chez les porteurs de germes (de 
méningocoques ou de para-méningocoques par exemple). Pour 
notre part, nous avons eu l’occasion d’observer un grand 
nombre de porteurs de germes, aucun n’a fait de méningite. 
Tous les collègues avec lesquels nous avons eu l’occasion de 
parler de la question, nous ont tait la même observation. On 
est amené à en déduire que la présence de ces bactéries dans 
la rhino-pharynx, ne suffit pas pour occasionner une ménin¬ 
gite, un second facteur doit intervenir comme cause détermi¬ 
nante. 

D’autre part, il a été signalé des cas de méningites dûs à ces 
mêmes bactéries consécutives à des traumatismes crâniens, 
pour n’en citer qu'un exemple nous rappellerons le cas 
d’Œttinger, méningite à pneumocoques à la suite de trauma¬ 
tisme du crâne sans fracture. 

Il était donc tout d’abord naturel de se demander par quel 
mécanisme le traumatisme crânien pouvait favoriser l’éclosion 
d’une méningite bactérienne due à un bactérie parasite acci¬ 
dentel de rhino-pharynx, alors que l’infection rachidienne chez 
les porteurs de germes était pour le moins une exception. 

Parcourant nos registres d’examens nous faisions une pre¬ 
mière observation. Dans presque tous les cas de traumatisme 
crânien à la suite desquels nous avons eu l’occasion de faire 
un examen relativement précoce du liquide céphalo-rachidien, 
nous avons constaté une augmentation du taux du sucre dans 
le liquide G. R. Il n’a été trouvé de sucre absolument normal 
que dans les cas de traumatisme léger ou déjà ancien. 

D’autre part, nous faisions cette autre remarque que le 
méningisme plus ou moins fugace. (Liquide clair amicrobien, 
albumine, normal sucre hyper) avait été constaté maintes fois 
avant l’apparition de la méningite (liquide trouble microbien, 
albumine hyper sucre hypo ou absent) et que dans tous les 
cas où le liquide avait présenté les caractères types du liquide 
de méningite bactérienne, la ponction avait été faite, sinon 
tardiment, du moins après l’apparition des symptômes cli¬ 
niques nets de méningite. 

Notre collègue, Pierre-Mathieu Weill, qui a eu la bonne 
fortune d’avoir en même temps un service de contagieux et un 
laboratoire, et qui, par suite, a pu faire des ponctions et des 
examens précoces du liquide G. R., nous disait combien 
fréquemment il avait trouvé de l’hypersucre au début des 
méningites. Nous ne sommes pas éloignés de penser que toute 
méningite est précédé dé méningisme, c’est-à-dire d’hypergly- 
corachie, pendant un temps plus ou moins court, qui serait 
plus régulièrement constaté si les ponctions lombaires étaient 
plus précoces. 

D'ailleurs, nous notions également qu’il avait été trouvé 
fréquemment de l’hypersucre au cours des infections géné¬ 
rales en l’absence de toute méningite du antérieurement à 
l'infection secondaire du canal cérébro-rachidien. 

Enfin, il est reconnu que le milieu gelose ascite est le milieu 


d’élection pour la culture du méningocoque. Les auteurs 
expliquent le fait en disant le méningocoque ne pousse bieu 
que sur milieu à albumine humaine, mais nous ne pouvons 
pas ne pas remarquer que l’ascite n’est pas une solution 
d’albumine, mais un milieu complexe contenant non seu¬ 
lement de l’albumine, mais encore des substances diverses 
entre autres du sucre en quantité appréciable que nous avons 
titré à diverses reprises. Est-ce parce que milieu à l’albumine 
humaine ou parce que milieu à l’albumine humaine sucrée 
que la gelose ascite est le milieu d’élection pour la culture de 
meningocique ? 

Ghacun sait d’autre part que pour obtenir une culture 
abondante et pneumocoque en bouillon, il faut additionner 
ce dernier de glucose. 

G’est ainsi que nous avons été amené à rechercher si 
l’hypersucre n’augmentait pas la réceptivité du liquide G. R. 
fournissant aux bactéries un élément nutritif aux dépens 
duquel elles se développeraient, d’autant que cette hypothèse 
pourait fournir l’explication des anomalies du liquide G. R. 
au cours des méningites bactériennes. 

Le liquide G. R. devenu plus propice au développement des 
bactéries par suite de l’hyperglycorachie. Gelles ci s’y dévelop¬ 
peraient aux dépens du sucre entraînant l’hypoglycorachie. 
Or, l’on sait que tous les éléments du liquide G. R. se 
retrouvent dans le sang en proportions différentes il est vrai, 
mais en proportions telles que le sang et le liquide G. R. sont 
en équilibre moléculaire. Si les phénomènes qui se passent 
aux niveaux du plexus choroïdes sont ou paraissent plus 
complexe qu’une simple dialyse, il n’en reste pas moins établi 
que les lois de la dialyse sont respectées. 

Par suite de la disparition du sucre sous l’influence des bac¬ 
téries se développant à ses dépens, l’équilibre est rompu, il 
doit se faire appel de compensation au niveau du plexus d’où 
une hypersécrétion apportant de nouveaux éléments nutritifs 
utiles à la vie de la bactérie. Ges éléments étant détruits au 
fur et à mesure, l’hypersecrétion devient continue d’ou l’hy¬ 
pertension de règle dans les méningites. 

Pour étudier l’influence du taux du sucre sur la valeur 
nutritive du liquide G. R. nous avons opéré de la façon 
suivante ; 

D’un liquide G. R. décanté après centrifugation après avoir 
dosé le sucre nous distribuions deux quantités égales dans 
deux tubes à essai stériles, on additionnait une des parts de 
glucose. Avec une pipette graduée au i/20 de centimètre cube, 
on fait tomber dans chaque tube la même quantité de culture 
en bouillon ou d’émulsion d’une culture en milieu solide. On 
porte les tubes à l’étuve à 37°. Examiner après dix-huit à 
vingt heures macroscopiquement et microscopiquement, puis 
avec une pipette stérilisée faire tomber 1/20 ou i/io de centi- 
mètrecubedu liquide ensemencé sur une boîte de gelose ascite. 
Etaler. Remettre à l'étuve, puis numérer sur chaque boîte les 
colonies au fur et à mesure de leur apparition. 

Nous avons également opéré en ensemençant, avec la même 
bactérie, la même quantité de liquide G. R. de différentes ori¬ 
gines ayant des taux de sucre différents. Dans ce cas 
pouvaient intervenir d’autres facteurs les liquides ne se diffé¬ 
renciant pas seulement par le taux du sucre. 

Nous avons fait nos essais avec le streptocoque, le staphylo¬ 
coque, le pneumocoque et le méningocoque. 

Faute de temps quand nous avions les bactéries d’ensemen¬ 
cement que nous désirions, ou faute de colonies de repiquages 
quand nous avions un peu plus de temps, nous n’avons pas 
pu répéter nos expériences autant que nous l’aurions voulu 
pour établir rigoureusement le taux exact du sucre et d’albu¬ 
mine le plus propice au développement de diverses bactéries. 

Mais d’une façon générale nous sommes arrivés aux 
résultats suivants : 

1“ Tn liquide normal est beaucoup moins propice aux 
développements des bactéries expérimentées qu’un liquide 
hypersucre ; 

2° Un liquide G. R. hyperalbumine et hypersucre est plus 
favorable qu’un liquide simplement hypersucre; 

3 “ Un liquide hyperalbumine, fort, sucre normal, est moins 
nutritif qu’un liquide hypersucre avec dose moyenne d’albu-' 
mine; 

4° Il ne semble pas qu’il y ait une quantité optima de sucre 


(I). Travail du Servie 


tral du Secteur médical de Troyes. 
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absolue, mais une quantité optima relative proportionnelle au 
titre des autres constituants chimiques du liquide C. R. 

Les expériences réusissent bien avec le streptocoque et le 
staphylocoque. 

Le pneumocoque pousse difficilement en liquidée. R., mais 
nous avons obtenu de belles cultures avec des liquides 
fortement additionnés de glucose. 

Pour le méningocoque dont on sait la difficulté de culture, 
nous avons une fois obtenu une culture dans des conditions 
qui méritent d’être relatées : 

Il avait été ensemencé avec une émulsion de colonies en 
gelose ascite des tubes contenant, le premier, 5 centimètres 
cubes d’un liquide C. R. de méningite tuberculeuse (hyperal- 
bumine modérée, hyposucre o gr. 20); le deuxième, 5 centi¬ 
mètres cubes d’un liquide de nerveux (hypersucre faible o gr. 
85 ); le troisième, 5 centimètres cubes du liquide de méningite a 
méningocoque (albumine 3 grammes, sucre absent); le qua¬ 
trième, 5 centimètres du même liquide de méningite à 
méningocoque, mais additionné fortement de glucose, seul ce 
dernier tube a donné un résultat positif. Est-ce le méningo¬ 
coque d’ensemencement qui a cultivé? le liquide provenait 
bien d’une méningite à méningocoque. Décanté après centri¬ 
fugation, il avait séjourné, avant l’expérience, vingt-quatre 
heures au laboratoire à la température ordinaire, il est diffi¬ 
cile d’attribuer, dans ces conditions, la culture à une 
bactérie peexistante, quand on sait avec quelle rapidité le 
méningocoque perd sa vitalité aux basses températures. Mais 
admettons-le, si l’on veut, il n’en reste pas moins que l’on n’a 
obtenue aucune culture dans le tube contenant le même 
liquide, mais non additionné de glucose. Il faudrait donc 
admettre tout au moins que le sucre a été nécessaire pour 
raviver la vitalité du méningocoque. 

Coticlusions. — i^En présence d’un traumatisme crânien ou 
d’un acte opératoire à intervenir et aussi au cours des infec¬ 
tions générales, il semble qu’il devrait être fait des ponctions 
et des examens précoces du liquide C. R. La présence de 
l’hypersucre, si elle est constatée, doit éveiller l’attention du 
clinicien, car si l’hyposucre est un signe d’envahissement 
microbien des méninges, l’hypersucre marque une prédispo¬ 
sition. Si l’examen concomitant des mucosités du rhino- 
pharynx décelait la présence de méningocoques de panamé- 
ningocoques ou autre agent possible de méningites, les deux 
facteurs de l’infection méningée setrouvant réunis, une désin¬ 
fection du cavum pourrait s’imposer à titre préventif à l’aide, 
par exemple, des insufflations de poudre de sérums secs 
spécifiques; 

2" On sait, d’autre part, avec quelle difficulté souvent on 
obtient des cultures avec le liquide C. R. microbien, surtout 
dans les cas de méningites à méningocoques, particulièrement 
lorsque le liquide arrive tardivement au laboratoire. Peut-être 
y aurait-il intérêt à recueillir le liquide en deux tubes : une 
partie dans un tube stérile et sec, afin de pouvoir doser les 
éléments minéraux, une autre partie dans un tube contenant 
quelque peu de .solution glucosée stérile susceptible d’entre¬ 
tenir la vitalité des bactéries; 

3 ® Enfin, on pourrait tenter pour les rendre plus nutritifs, 
d’additionner de glucose les milieux à base d’albumine d’œuf. 
Nous n’avons pas eu le loisir de terminer ces recherches (i). 


(1) .Vvant Je mettre cet article à l’impression, nous avons eu le plaisir 
de voir le 1 )'' Lkcrcu x, chef du Service des laboratoires d'armées à l'Ins¬ 
titut l’asteur, il a bien voulu nous dire que recherchant Je son cOté un 
milieu qui put être aussi favorable que la gelose ascite au développe¬ 
ment du méningocoque Steh, il était arrivé à utiliser des milieux albu¬ 
mineux glucoses et qu’il ne pouvait qu'insistersur la nécessité de ne pas 
dépasser dans la préparation des milieux le taux optime d’albumine. 
C’est la confirmatton des conclusions auxquelles nous avaient amené 
nos observations et nos expériences. Nous sontmes heureux d’avoir eu 
la bonne fortune de pouvotr l’enregistrer. 


ciiihiuitIE m la ehhk 


Rachiane<«thésie à la novooa'ine et 
raeliianesthé.sie à la stovaïne : 

Résultats comparés. 

Par Henri-Pierre ACIIARD. 

-Xncien interne dés hôpitaux de Paris, aide-major. 


En deux ans nous avons pratiqué plus de 225 rachianes- 
thésies basses, employant tantôt la stovaïne (i 19 cas), tantôt la 
novocaïne (iii cas). La stovaïne utilisée était la stova'ine- 
Billon, livrée en ampoules de 3/4 de centimètre cube (solution 
à 10 centigrammes par centimètre cube). La novocaïne a été 
d’abord de la novocaïne anglaise (i), puis de la novocaïne 
Bançaise (2). La solution de novocaïne a toujours été, quelle 
que soit la marque, à 10 centigrammes par centimètre cube. 

Les doses employées furent : pour la novocaïne, 7 à 8 centi¬ 
grammes; pour la stovaïne, 6 centigrammes. 

Nous allons exposer les différences observées entre les rachi- 
anesthésies à la novocaïne et celles à la stovaïne. 


A. Comparaisons cliniques. 

1" Durée d’établissement de l’anesthésie. — Les durées 
d’établissement ont oscilléentre cinq minutes et vingt minutes, 
la durée moyenne étant de dix minutes. Avec la stovaïne, 
l’anesthésie est plus rapidement obtenue qu’avec la novocaïne. 
Les chiffres extrêmes (cinq minutes et vingt minutes se 
rapportent, le premier à des cas de rachistovaïnisation, le 
second à un cas de rachinovocaïnisation. 

2" Etendue de la ^ône anesthesiée. — Nous n’avons pas 
noté de différences suivant la nature de la substance anesthé¬ 
sique. L’étendue ne semble fonction que de la technique 
d’injection. 

3 ° Caractères. — Avec la stovaïne, dans la zône atteinte, la 
paralysie est complète et flasque. Les réflexes sont tous 
abolis. Les sphincters remplissent imparfaitement leur rôle : 
l’évacuation des matières peut se produire au moindre effort 
de toux, spontanément même. L’anesthésie est absolue, 
complète à tous les modes. Le faciès est pâle, les sueurs fré¬ 
quentes. Ces différents caractères de l’anesthésie rachidienne 
à la stovaïne sont remarquablement fixes. 

Avec la novocaïne, l’anesthésie à la « douleur » est complète 
dans la zône atteinte; souvent la sensation de contact persiste, 
mais n’est pas douloureuse : le blessé sent « qu’on le coupe », 
mais ne souffre pas. Cette persistance de la sensation du 
contact est variable, et tous ses degrés peuvent s’observer. De 
même, le patient conserve, d’une façon très variable suivant 
les cas, la motilité spontanée : il a une sensation spéciale de 
lourdeur dans les membres inférieurs, mais il est capable de 
contracter ses muscles, pouvant bouger plus ou moins ses 
jambes. Les réflexes sont supprimés. Le faciès reste coloré 
pendant l’anesthésie, les sueurs sont l’exception. 

4" Durée de l'anesthésie. — La durée de l’anesthésiê, qui 
est, en général, d’une heure et quart, ne varie pas suivant le 
produit employé. 

5 " Phénomènes de réaction méningée. — Les seuls phéno¬ 
mènes observés furent des vomissements et de la céphalée. 
LesœomÙMcmciiï.s se montrèrent soit au début de l’anesthésie, 
soit apiès sa disparition. Nous n’observàmes que cinq cas de 
vomissements au cours de l’anesthésie : quatre fois, il 
s’agissait de rachistovaïnisation. une fois, de rachinovocaïni- 


III The Saccharin Cnrporaticm l.td, Sii, S;, (,)ufc'n Streer, Cluapsuh-, 
London (E. C,). 
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sation. Un état nauséeux est assez fréquent avec la stovaïne 
pendant le premier quart d’heure de l’anesthésie; il semble 
exceptionnel avec la novocaïne. Les vomissements dans la 
journée qui suit l’anesthésie furent notés six fois : dans tous 
les cas il s’agissait de rachistovaïnisation. 

La céphalée présente d’ordinaire son maximum à la fin de 
la première journée ; elle fut notée dans 5 o % environ des cas 
de rachistovaïnisation. Elle est plus rare avec la novocaïne, 
nous ne l’avons observée alors que chez lo % de nos patients 
environ. Cette proportion (lo %) ne s’applique qu’aux anes¬ 
thésies où nous employâmes la novocaïne française. En effet, 
presque tous les cas d’emploi de novocaïne anglaise furent 
suivis de céphalée. Cette marque semble donc nettement plus 
toxique que les précédentes ; aussi l’avons-nous abandonnée 
pour les injections rachidiennes. 

6° Rétention d’urine. — Cette complication a été exception¬ 
nelle (deux cas, l’un avec la stovaïne, l’autre avec la novo¬ 
caïne). Il s’est agi les deux fois de rétention passagère, durant 
respectivement ci^q jours et vingt heures. Ces rétentions 
cédèrent spontanément. 

Nous n’avons jamais observé d’accidents graves et durables 
(paralysies, etc.), ni de décès imputables à l’anesthésie. 

B. — Rachianesthésie et tension artérielle. 

Dans 21 cas d’interventions « à froid » (opérations secon¬ 
daires de chirurgie osseuse), chez des hommes vigoureux et ne 
présentant aucune lésion cardiaque, nous avons étudié 
l’action de la rachianesthésie sur la tension artérielle ; 6 fois il 
s’agissait de rachistovaïnisation et i 5 _fois de rachinovocaïni- 
sation. La tension, artérielle fut prise dans tous ces cas 
immédiatement avant l’anesthésie, le patient étant encore 
couché dans son lit, puis un quart d’heure après son début, 
ensuite une heure et demie après ce mômedébut (c’est-à-direau 
moment du retour de la sensibilité), etenfin deux heures après 
ce retour. L’appareil employé fut la sphygmophone de Laubry. 
Nous ne rapporterons pas ici les observations de ces 21 cas. 
Nous résumerons seulement les conclusions, en insistant sur 
ce que ces 21 cas furent étudiés dans des conditions aussi 
comparables que possible. 

1“ L’abaissement de la tension artérielle est constante 
pendant l’anesthésie rachidienne {tension maxima). Pour la' 
stovaïne, l’abaissement varie entre i centimètre et 2 centi¬ 
mètres; pour la novocaïne enlre. 1/2 centimètre et 2 centi¬ 
mètres. L’abaissement moyen est de i centimètre pour la 
novocaïne et de i centimètre et demi pour la stovaïne. Il est 
donc un peu supérieur avec la stovaïne. 

2“ La tension artérielle remonte dans tous les cas au 
moment de la fin de l’anesthésie, et deux à trois heures après 
le retour de la sensibilité, tout abaissement de la tension a 
disparu. 

L’abaissement de la tension maxima ne paraît donc durer 
que pendant l’anesthésie. 

3 “ La tension minima ne varie pas ; sa constance est remar¬ 
quable dans les anesthésies rachidiennes, quel que soit l’alca¬ 
loïde employé (i). 


11 nous semble que les coiiclusions qui se dégagent de cette 
étude comparée de l’emploi de la stovaïne et de la novocaïne 
pour l’anesthésie rachidienne sont les suivantes. 

1“ En ne pratiquant que des rachianesthésies basses et en 
ne dépassant pas la dose de 6 centigrammes pour la stovaïne 
et de 7 à 8 centigrammes pour la novocaïne, nous avons pu 


(I) Voici, à titre d'exemple, les chift'res relevés dans un des cas de 
rachistovaïnisation : 

Avant l’anesthésie. TM — i5 Tm = 10 

Un quart d'heure après l’injection . . TM — i 3 i /2 l'm ^ 10 

Une heure et demie après l’injection. T.M ^ 14 Tin = 10 

Quatre heures après l'injection . . . T.M i5 Tm = 10 


réaliser plus de 200 rachianesthésies sans avoir d’accidents. 
La rachistovaïnisation et la rachinovocainisation sont donc 
sous ces réserves des procédés non dangereux d’anesthésie. 

2“ Les « petits accidents » (céphalée, nausées...) furent 
un peu plus fréquents avec la stovaïne qu’avec la novo¬ 
caïne. De même, l’abaissement minime, passager et constant 
de la tension artérielle fut de i centimètre et demi en moyenne 
pour la stovaïne, et de i centimètre seulement pour la novo¬ 
caïne. Ces différences entre les deux anesthésiques sont mini- 
mes, et n ont pas d’importance quant au résultat général (i). 


IXSTKUMEXTS AOl VEAUiV 


L<’ « Introducteur [,Cottenest ” 

.Adjuvant précieux dans le traitement de toutes les atl'eetions 
ano-reetales. 

Par A. BERAARII. 

Ex-interne des hôpitaux, aide-major de i" classe. 

Les régions anales et rectales sont le siège de nombreuses affec¬ 
tions dont les deux grands “caractères sont d’être tenaces et très 
douloureuses. Ces particularités : ténacité, douleur, sont com¬ 
mandées par l’anatomie et la physiologie de la région. 

La muqueuse rectale est, en effet, à la merci de l’infection prove¬ 
nant de l’extérieur ou des matières fécales dont la flore bactérienne 
est si riche. Les microbes pénètrent dans la muqueuse à la faveur 
d’une excoriation produite par le passage d’un bol fécal durci; ils 
peuvent s’implanter et pulluler dans une veine hémorroïdale 
thrombosée, dans les diverticules ou sinus dont le rôle étiologique ne 
semble pas assez reconnu (2). 

Cette infection profonde et continue donne naissance à des lésions 
congestives et ulcéreuses (fluxion hémorro'idaire, fissure) très dou¬ 
loureuses par suite de la richesse de la muqueuse anale en filets 
nerveux, de la sensibilité qui accompagne toute congestion et, sur¬ 
tout à cause du spasme du phincter anal. Ce spasme existe dans 
toute affection aiguë jdu rectum et de l’anus, et, provoqué par la 
douleur, augmente lui-même cette douleqr par un cercle vicieux 
bien connu dont le plus bel exemple est offert par les paroxysmes 
atrocement douloureux de la fissure à l’anus. 

Le traitement de toutes ces affections est local et général. 

Nous ne ferons que signaler le traitement général qui est surtout 
préventif et comporte une bonne hygiène alimentaire et tous les 
moyens de combattre la constipation. 

Localement, la thérapeutique doit se borner à supprimer l’infec¬ 
tion. .Mais un tel but est difficile à atteindre, car la douleur et le 
spasme sphinctérien rendent difficile toute application locale de 
médicament. Dans certains cas rebelles, les fissures anales par 
exe.mple, l’on est même obligé de pratiquer une dilatation forcée du 
sphincter. Cette dilatation, étant très douloureuse, ne peut se faire 
que sous une anesthésie générale. Elle n’est donc pas exempte de 
danger, d’autant que des accidents syncopaux graves peuvent 
s'observer au cours de la dilatation. Enfin certaines personnes ne 
peuvent pas supporter une anesthésie générale par suite d’un mau¬ 
vais état général ou d’une affection cardiaque. 

La douleur peut être calmée, mais non supprimée, par des bains 
de siège qui ont une action émolliente utile. .Mais l’amélioration n’est 
que passagère : l’ulcération, la congestion et l’infection ne sont pas 
atteintes; le spasme persiste et la douleur reprend très vite et aussi 

La douleur et le spasme ne peuvent être supprimés que par une 
application locale, à même la plaie, d'un topique renfermant un 
anesthésique et un antiseptique. 


(1) Nous préférons la stovaïne pour les réductions de fractures et les 
mobilisations articulaires en raison de la « paralysie complète » qui 
n’existe pas au même degré avec la novocaïne. 

(2) Herman.n et Desi-dsses. C. R. Academie des Sciences, 1880, XI 
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Mais comment appliquer exactement le médicament sur lalésion ? 

On ne peut mettre les pommades que sur les lésions externes, par 
exemple les hémorroïdes externes; aucun instrument ne permet 
l’introduction de pommade sur une fissure, des hémorroïdes internes 
ou sur une muqueuse rectale inflammée. 

Les suppositoires ne répondent qu’incomplètement au but pour¬ 
suivi. Le malade, à qui on réserve le soin de les appliquer, se contente 
de les appliquer à l’extérieur où ils fondent sans avoir touché la lésion. 
Voudrait-il les enfoncer qu’il ne pourrait pas ou ne réussirait que 
rarement; et cela, toujours à cause de la contraction douloureuse du 
sphincter. On peut admettre que les neuf dixièmes des suppositoires 
sont mal appliqués et ne peuvent avoir aucune action thérapeutique. 

11 est donc extrêmement difficile, sinon impossible, d’appliquer 
un médicament sur une lésion située sur la muqueuse ano-rectale. 

Grâce àl’ « Introducteur Cottenest (i) cette application est facile, 
sûre, même par le malade lui-même. 



Introducteur Cottenest. — Moitié grandeur. 


L’appareil, d’une grande simplicité, se compose de trois pièces : 

L’une, la gaine (Fig. i) se compose d’un tube gradué de 7 milli¬ 
mètres de diamètre. L’une des extrémités est ouverte ; l’autre, 
fermée, affecte la forme d'un cône à pointe mousse. Cette dernière 
présente des orifices latéraux (2) à partir de un demi centimètre de 
la pointe conique. 

La seconde pièce consiste en un piston (Fig. 4) qui, lorsqu’il est 
poussé à fond, passe devant les orifices latéraux et les obture. 

Enfin la troisième est un petit anneau en caoutchouc, ou bague 
de butée (Fig. 2, 3 ), qui glisse à frottement dur sur la gaine. 

Les pièces, placées dans un écrin, constituent un appareil d’une 
présentation irréprochable. 



Son fonctionnement est facile à comprendre. 

La profondeur de la lésion étant connue (i, 2, 3,4 centimètres)on 
applique la bague de butée sur la gaine à la distance voulue de 
l’extrémité. Avec la petite palette, jointe à l’appareil, on met le 
médicament (pommade en général) dans la gaine. Cette dernière est 
introduite dans l’anus jusqu’à ce qu’elle soit arrêtée par la bague de 
butée, et, avec le piston, on chasse le médicament qui sort de la 
gaine et se dépose à même la lésion. 

L’introduction de la gaîne ne présente aucune difficulté. Si l’on 
veut la rendre plus aisée encore, il suffit d’enduire cette gaîne avec 
un corps gras stérile : huile ou vaseline. 


Parmi les malades que nous avons soignés avec 1 ’ « Introducteur 
Cottenest », nous retiendrons les deux suivants, dont nous résumons 
les observations : 


Obs. I. — C... H. 46 ans, souffre d’une fissure à l’anus depuis 
plusieurs mois. Les bains de siège le calment très peu et passagère¬ 
ment, mais tous les médicaments restent sans effet parce qu’il est 
impossible de les déposer sur la fissure. 

Au contraire, avec V «Introducteur Cottenest ■» il est possible et 
facile de faire arriver une pommade anesthésique sur la lésion. Le 
spasme diminue peu à peu et, dix jours après l’utilisation de l'appa¬ 
reil, le malade peut aller à la selle sans souffrir. 


Obs. il — Sous-lieutenant X... est atteint d’une fluxion hémor- 
roïdaire depuis quinze jours. Sensation de brûlure continue, selles 
très rares et horriblement douloureuses. A l’examen, nous remar¬ 
quons un petit bourrelet hémorroïdaire turgescent, rouge violacé. 
Par un toucher rectal extrêmement pénible, nous constatons à 
3 centimètres dans le rectum un paquet d’hémorroïdes beaucoup plus 
gros et renittent. Le malade n’a été que peu soulagé par des bains 
de siège et des suppositoires qui ne pouvaient pas atteindre les 
hémorroïdes internes. 

Sur le champ, nous plaçons facilement l’Introducteur à la pro¬ 
fondeur voulue et nous injectons dans le rectum, de la pommade 
suivante (i) : 


lodoL .' . .’ 

Chlorhydrate de cocaïne. 

Extrait d’opium. 

Extrait de jusquiame . . 
Solution d’adrénaline . . 

Lanoline. 

Oxonge. 


3 grammes. 

I gramme. 

O gr. 5 o. 

O gr. 10. 
o gr. 10. 
XXX gouttes. 

i 5 grammes. 


La malade continue lui-même à s’injecter de la pommade deux 
fois par jour et pour rendre le médicament plus efficace, nous 
prescrivons un lavement d’eau tiède, dans le but de déterger et de 
décongestionner la muqueuse rectale. Pour donner ce lavement, 
point n’est besoin d’un appareil spécial : 1 ’ « Introducteur Cotte¬ 
nest » suffit; il n’y a qu’à lui adapter un tube en caoutchouc relié à 
un bock. Lorsque, l’appareil.étant enlevé ou même laissé en place, 
Teau du lavement est expulsée, le malade injecte la- pommade sans 
la moindre difficulté. Quatre jours après le début du traitement, il 
va à la selle sans douleur ; la fluxion hémorroïdaire est presque 
complètement éteinte. 


Comme l’on peut s’en rendre compte par cette courte étude, 
l’appareil est appelé à rendre les plus grands services; et nous 
concluerons' : 

I* L’ « Introducteur Cottenest » a pour but d’appliquer exacte¬ 
ment sur une lésion anale ou rectale un médicament approp'rié. 

2“ Cet appareil présente les trois avantages de rendre cette appli¬ 
cation facile, sûre et indolore. 

3 “ Son emploi est indiqué dans toutes les affections ano-rectales : 
hémorroïdes internes et externes; fluxion hémorroïdaire, fissure et 
fistule anales, rectites (amibiennes, tuberculeuses, syphilitiques, 
blennorrhagiques), rétrécissements ano-rectaux (cancéreux, syphi¬ 
litiques). 

4<' 11 est bon de faire précéder l’application du médicament parun 
lavement à l’eau bouillie tiède, destiné à déterger la muqueuse. 
V «. Introducteur Cottenest » peut servir aussi pour cette opération 
préliminaire sans qu’il soit besoin de déplacer l’appareil. 

5 “ Le malade peut se soigner lui-même avec efficacité et sans 
danger. 


(1) Nous no donnons cette formule qu'à titre d'exemple : on peut 
incorporer dans la pommade d'autres médicaments suivant l'affection à 


(Ij Avei 


de la République, Aubervilliers (Seine). 
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SOCIKTKS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 20 août 1918. 

Proplasus génitaux de la femme, cure radicale par la suture des 
releveurs et du plancher uro-génital en avant du vagin. — 
M. Salva Mercadé fait observer qu’à l’encontre de ce qu’on a 
continué de faire, dans le traitement des prolapsus vaginau.x, il 
convient de s’occuper exclusivement de la paroi antérieure et de la 
vessie. Celle-ci doit être maintenue par un plancher solide destiné à 
lutter efficacement contre la pression abdominale. 

Or, le plancher solide résistant ne peut être que musculo-aponé- 
vrotique. 

Sur répithéliomatose multiple disséminée des ouvriers mani¬ 
pulant le goudron. — M. G. Thibiarge rapporte deux observa¬ 
tions d’épithéliomotose multiple survenue chez des malades mani¬ 
pulant le goudron depuis plusieurs années. Cette affection, est 
déterminée par l’oblitération des orifices glandulaires de la peau, 
suivie ou non de lésions irritatives folliculaires et ostéofolliculaires ; 
elle se traduit par des tumeurs multiples où la réaction épithéliale 
aboutit à des productions cornées aplaties ou exubérantes, qui 
revêtent parfois le type de la corne cutanée. Ces tumeurs ont en 
général une évolution bénigne, restent toujours de petit volume, 
peuvent s’ulcérer, mais se cicatrisent spontanément. Certaines, 
cependant, peuvent aussi s’ulcérer largement, s’étendre et nécessiter 
une intervention chirurgicale; parfois, enfin, elles peuvent être 
suivies de généralisation et de mort. 

Les lésions observées occupent de façon générale les régions 
découvertes du corps qui se trouvent exposées au contact accidente 
des produits nocifs. 

L’épithéliomatose multiple des ouviers manipulant le goudron 
s’apparente au cancer des ramoneurs. Cette dermatose constitue un 
véritable stigmate professionnel et dénote tout à la fois les manipu¬ 
lations du goudron sous une forme variée, la longue durée de cette 
manipulation et l’insuffisance des soins de propreté. 

Technique nouvelle pour l’étude des blessures profondes par 
armes à feu, au point de vue de l'expertise médico-légale. — On 
base, à l’ordinaire, le diagnostic médico-légal de blessures par armes 
à feu sur un certain nombre de signes auquels M. Etienne 
Martin ne reconnaît pas, d’une façon générale, toute la valeur 
qu’on leur attribue communément. Du moins, pense-t-il, que ces 
signessont trop difficiles à constater sur des blessures déjà nettoyées, 
pour se contenter des méthodes habituelles d'investigation. C’est 
ainsi que les -fragments de poudre qui s’incrustent dans les tissus, 
en cas de tir à courte distance, sont réfringents et peu colorés.-Pour 
constater réellement les caractéristiques de la plaie coutuse par arme 
à feu, il faut tout au moins se servir de loupe. Les tatouages qui 
accompagnent ces blessures seront ainsi mieux distingués. Mais 
M. Etienne Martin pense qu’il est mieux encore d’utiliser la photo¬ 
graphie et notamment les aggrandissements de deux à trois fois en 
surface. Ce procédé permettra même de voir des détails qui échap¬ 
pent à nos sens. De même la photographie en couleurs serait-elle 
d’une aide précieuse, et aussi la photographie stéréoscopique, qui 
mettra en relief les décollements, les anfractuosités des plaies. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 17 juillet imiN. 

Sur le traitement des pseudarthroses. — AL Chutro apporte une 
statistique de yS cas de pseudarthroses, dont 2 de la clavicule, 
28 de l’humérus, 11 du cubitus, 9 du radius, 4 des deux os de l'avant- 
bras, 10 du fémur, 10 du tibia et 1 des deux os de la jambe. Puil il 
donne quelques indications sur la technique qu’il emploie. 

Il ne fixe pas le greffon ; pour le prélever il ne se sert pas de la scie 
qui anémie la périphérie du greffon et l’empêche de prendre. 11 
emploie le ciseau de Murphy. 


La stupeur artérielle. — Rapport de AI. Veau, i observation de 
AI. Veau, 3 observations de Al. Vianney, i observation de 
AIAI. Lacoste et Ferrier. 

La stupeur artérielle peut supprimer le pouls sans qu’il y ait 
lésion des parois de l’artère. 

Le diagnostic de la stupeur artérielle ne peut être fait que lors de 
l’intervention. 

11 ne faut pas réséquer une artère en état de stupeur. 

Deux cas de contusion artérielle.— AIAI. Lacoste et Ferrier 
(rapport de Al. Veau). Deux cas ; la contusion artérielle (humérale 
au pli du coude, fémorale dans le canal de Hunter) fut constatée au 
cours d’une intervention pour hémorragie consécutive à une plaie 
par coup de feu. Cette hémorragie provenait : dans le premier cas, 
de la radiale à son origine ; dans le second cas, de la branche muscu¬ 
laire de la fémorale. L’hémostase fut facilement assurée dans les 
deux cas ; mais pendant cette opération, l’exploration du tronc 
artériel principal permit de découvrir sur ce tronc l’existence d'une 
petite zone ecchymotique de contusion pariétale située à quelques 
centimètres au-dessus de la section de la branche secondaire. En 
raison du peu d’importance apparente de cette lésion. MM. Lacoste 
et Ferrier crurent devoir la négliger. Le surlendemain de l’opération, 
on constata tous les signes d’une thrombose du vaisseau contusionné. 
Cette thrombose fut confirmée par une nouvelle intervention qui 
consista dans la résection du segment thrombosé. L’un des blessés 
(humérale) guérit parfaitement; le second (fémorale) fit une gan¬ 
grène gazeuse qui, malgré l’amputation précoce du membre, se 
termina par la mort. 

A l’occasion de ces deux cas, M. Veau indique quelle est la 
meilleure conduite à adopter en présence d’une contusion artérielle. 
Cette conduite, doit dépendre de deux facteurs ; l’intensté de la 
contusion, l’utilité du segment contus. — Si la contusion est pro¬ 
fonde en n’importe qu’elle point,il faut lier et réséquer: dans ces cas 
l’intubation peut rendre de grands services pour les artères impor¬ 
tantes. — Si. la contusion est minime, on pourrait se permettre de 
réséquer les artères inutiles comme la radiale, la cubitale, l’humérale, 
les artères de la jambe, la fémorale en bas. Mais il faut être plus 
réservé pour l’axillaire, la poplitée, la fémorale en haut : dans ces 
cas, s’il y a doute, il est bon de garder la plaie ouverte pour surveiller 
le blessé. 

Sur la sérethérapie antigangreneuse. — AI. Jalaguier rapporte 
un cas de gangrène du membre supérieur, suite de fracture par 
éclat d’obus, dans lequel l’association de la sérothérapie (sérum de 
Vincent et Stodel) à l’action chirurgicale (désarticulation de l’épaule) 
a été d’une efficacité vraiment remarquable. Le blessé, qui avait été 
opéré mourant, était dès le lendemain hors de danger et la guérison 
s’est faite ensuite sans incident. 

Emploi de greffes nerveuses mortes en chirurgie humaine. 
AI. Sencert a pratiqué chez 5 blessés des guerre de greffes nerveuses 
hétéroplastiques (Nageotte). 11 présente 3 de ses opérés (greffe de 
12 centimètres du nerf radial, de i3 centimètres du nerf cubital, de 
7 centimètres du médian dans l’aisselle). Les opérations datent, du 
14 mars, du 27 mars et du 20 juin 1918. 11 ne s’agit donc pas de 
juger du résultat éloigné et fonctionnel de la greffé, mais uniquement 
de faire constater les résultats post-opératoires immédiats. 

Or, les trois blessés ont eu une réunion per primam de la plaie 
opératoire; aucune élimination ne s’est produite, aucun accident 
d’aucune sorte n’est apparu. Cela prouve donc que la greffe hétéro¬ 
plastique morte ne présente aucun inconvénient. 

Présentation de malades. — AI. Chutro. 

Séance du 24 juillet 1918. 

Rapport sur une question adressée à la Société de Chirurgie 
par M. le sous-secrétaire d’Etat du Service de santé, au sujet des 
pertes de substance du crâne. — Doit-on continuer à regarder 
comme perte de substance osseuse crânienne et proposer pour la 
retraite les militaires avant une perte de substance inférieure à une 
pièce de cinq francs et comblée par une plaque résistante ? 

La commission composée de AlAl. Morestin, J.-L. Faure et 
Tuf'fler considère qu’une perte de substance étendue prédispose à 
de graves complications : elles sont aussi, le plus souvent, accom¬ 
pagnées de lésions cérébrales étendues. 

La cranioplastie guérit le malade chirurgicalement, mais elle n’en 
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ait pas un sujet normal; le malade reste exposé à des complications 
tardives (épilepsie). 

11 faudra pour proposer un tel blessé pour la retraite se baser sur 
l’état des centres méningo-encéphaliques. 

Essais de traitement du shock par un sérum artificiel complexe. 
— 7 VIM. Descomps et Clermonthe. — Treize bleusés shockés 
(hémorragiques intoxiqués, infectés) furent traités par des injections 
de sérum artificiel auquel était ajouté de l’extrait thyroïdien, hypo¬ 
physaire et surrénal, du sulfate de strychnine et dans certains cas 
de l’extrait de rate et de l’extrait testiculaire. 

Sur treize cas il y eut huit améliorations ou guérisons, cinq 
insuccès. 

Les injections de sérums furent toujours suivies d’une polyurie 
considérable. 

La chirurgie crânienne sous-anesthésie locale. — M. de Martel 
(rapporte de M. Rochard), depuis igiS, utilise l’anesthésie locale 
pour toutes ses opérations de chirurgie crânienne. Il insiste sur les 
avantages de l’anesthésie locale qui permet d’opérer, le malade étant 

Cette position est très favorable pour les interventions sur le 
corps calleux, et pour l’extraction des tumeurs du cervelet. 

Enfin si le malade fait une hémorragie d’un de ses sinus, étant 
donné qu’il ne dort pas, on pourra en l’invitant faire une grande 
inspiration, arrêter l’hémorragie. 

Les limites de l’opérabilité des tumeurs malignes primitives du 
squelette thoracique. — M. Mériel (de Toulouse), à l’occasion 
d’une tumeur de nature sarcomateuse, au premier aspect inenlevable, 
de la paroi thoracique antérieure, et qu’il put enlever, après en avoir 
délimité l’étendue en largeur et en profondeur, par une thoracotomie 
exploratrice, croit qu’il ne faut pas hésiter à pratiquer cette opéra¬ 
tion toutes les fois qu’on voudra se rendre compte de l’opérabilité 
d’une tumeur primitive du squelette thoracique. Sous le contrôle 
du toucher et de la vue, on se rend compte de la propagation de la 
tumeur aux organes thoraciques et on décide alors de son opéra¬ 
bilité. Cette thoracotomie n’est pas plus grave qu’une laparotomie 
exploratrice qui permet, elle aussi de juger de la possibilité d’une 
opération délicate. 

Présentation de malade. — M. Mauclaire. 

Présentation de pièces. — M. D.elbet au nom de M. Dncning. 

Présentation de radiographies. — M. Mauclaire. 

Election. — M. À. Baumgartner est élu membre titulaire de 
la Société. 


SOCIÉTÉ MÉDICO-CHIRURGICALE DE LA 20^ RÉGION 

Séance du ii mai igiN 

Le traitement préventif a-t-il une influence sur l’apparition et 
la gravité de la syphilis? — M.M. Louis Bory et Georges Beciis 
ont eu l’occasion de faire un traitement Hg. passager, mais assez 
intensif à un homme qui était en incubation de syphilis. Celle-c 
apparut certainement plus tard que d’habitude (vers le ôo^ jour) et; 
semble avoir été plus bénigne, car la Sigma-Réaction est demeurée 
négative jusqu’à ce jour, après un traitement d’attaque normal par 
le Benzoate de Hg. 

Epidermolyse bulleuse héréditaire. — M. Louis Bory montre 
un malade de la classe ig, chez qui le moindre traumatisme 
provoque l’apparition d’une bulle. Le père était atteint de la même 
infirmité. 

De nombreux noevi (verruqueux et pigmentaires) concomitants 
font de ce cas une entité morbide un peu spéciale qu’on pourrait 
ranger à côté de la maladie de Recklinghausen. 

Le traitement du psoriasis par l'huile souffrée. —M. Louis Bory 
montre des malades rapidement blanchis par cette méthode qu’il a 
le premier préconisée. Voici à quelle technique il s’est arrêté 
actuellement : quatre ou cinq injections massives de 8 à lo centi¬ 
mètres cubes de la solution à i %, chacune à huit jours d’inter¬ 
valle, dans les'muscles de la fesse. Des badigeonnages au goudron 
de houille pur, associés, permettent un blanchiment plus rapide. 

Une injection de 8 à lo centimètres cubes tous les mois ou tous 
les deux mois, est conseillée pour éviter les récidives. 


M, Stern décrit sa technique pour le traitement par le drainage 
sous-cutané perdu des bydrarthroses traumatiques rebelles : un 
drain de 5 millimètres de diamètre traverse la partie externe de l’arti¬ 
culation du genou de haut en bas, ses extrémités plongeant dans le 
tissu cellulaire sous-cutané de la cuisse en haut et, en bas, dans 
celui de la jambe, technique dont, dans un cas, il a obtenu un 
excellent résultat. 

MM Stern et Coste présentent un cas d’exostose ostéogénique 
de l’épiphyse inférieure du fémur droit et insistent : 

1° Sur l’inutilité du traitement chirurgical de ces exostoses lors 
qu’il n’y a ni bourse séreuse enflammée concomitante, ni corn, 
pression nerveuse ; 

2“ Sur la compatibilité de cette lésion avec la continuation du 
service. 

MM. Stern et Coste présentent un cas de blessure provoquée 
de la face interne de la jambe chez un homme qui s’était introduit 
un fragment de paille sous la peau. Ils estiment que la constatation 
d’une plaie d’aspect sphacélique à bords polycycliques et taillés à 
pic,chez un sujet non taré, permet de rejeter l’idée d’un traumatisme 
accidentel, toujours invoqué par les malades, et doit faire penser à 
une plaie provoquée. 

Les néphrites de guerre. — M. Lœderich étudie la question 
dans un rapport d’ensemble. 

Depuis le début de igi5, les cas de néphrites aiguës sont devenus 
si nombreux dans toutes les armées combattantes, qu’on a créé la 
dénomination de « néphrites de guerre ». Ces néphrites surviennent 
d’une façon en apparence primitive, indépendamment de toute 
maladie infectieuse déterminée. Elles frappent presque exclusive¬ 
ment les combattants au front. 

Cliniquement elles revêtent le plus souvent l’aspect de la néphrite 
dite à frigore du temps de paix, avec grands œdèmes; plus rare¬ 
ment celui d’une néphrite azotémique pure, urémigène. Qnand aux 
« néphrites avec ictère », on sait aujourd’hui qu’il s’agit d’une 
maladie infectieuse générale, la spirochétose ictérigène d’Imada 
et Ido. 

Au point de vue anatomo-pathologique, leur caractéristique 
semble être la prédominance des lésions inflammatoires sur le tissu 
interstitiel. 

Les causes des néphrites de guerre sont difficile à préciser. Les 
refroidissements et les fatigues de la vie aux tranchées, les intoxica¬ 
tions alimentaires ne peuvent être que des causes prédisposantes ou 
occasionnelles. Ces néphrites semblent bien de nature infectieuse ; 
il est probable qu’un grand nombre d’entre elles relèvent d’infec¬ 
tions banales restées latentes, comme c’est le cas des néphrites dites 
à frigore du temps de paix; on a cherché s’il ne s’agirait pas, pour 
la généralité des cas, d’une maladie infectieuse spécifique, notam¬ 
ment d’une spirochétose; mais la plupart des recherches bactério¬ 
logiques sont restées infructueuses jusqu’ici,et on ne saurait conclure. 

La restoscopie dans la dysenterie amibienne. — MM. Lœper e^ 
Wagner montrent la nécessité de pratiquer chez tous les soldats 
suspects d’amibiase l’examen direct de la muqueuse rectale. 

Les lésions en sont à peu près constantes et leur constatation 
permet souvent de dépister ou de confirmer le diagnostic d’amibiase- 

Localisées au canal anal, à l’ampoule rectale et au-delà, ces 
lésions sont érosives, ulcéreuses, granuleuses, tomenteuses, papil¬ 
laires ou végétantes. Le fond des ulcérations est souvent sanieux ; 
les bords sont épaissis et découpés. 

Dans les périodes silencieuses, la muqueuse présente parfois un 
aspect dépoli, dépapillé. Elle se déplisse mal ou paraît comme 
cartonnée. 

La distinction de ces lésions avec celles de la dysenterie bacillaire 
n’est pas toujours aisée, mais la rectoscopie permet de prélever 
aisément une parcelle de mucus où l’on recherchera les kystes ou 
les amibes. 

Séance du i 3 juillet 1918. 

M. Louis Bory présente un malade atteint de maladie de Hansen 
assez remarquable à cause de l’existence d’une lésion du poignet 
qui fût, il y dix mois, la lésion initiale, le « chancre lépreux ». 

M. Louis Bory montre une nouvelle série de dix très beaux 
moulages en cire dus à la collaboration de MM. Cesbron et 
I Charles; ils représentent : 
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i" Trois cas de plaies de jambes provoquées ou entretenues par 
l’application d’agents caustiques: 

2“ Un cas d’abcès du genou, provoqué par piqûre septique(3 abcès); 

S" Un cas d'ec^émamarginé trichophytique, généralisé à tout 
membre inférieur ; 

4° Un cas de syphilides acnéiformes groupées généralisées ; 

5° Un cas de lichen plan corné à forme de kératose ponctuée; 

6 " Un cas de syphilidescondylomateuses de l'anus. 

M. Rœderer. — Présentation d’un dispositif métallique solida¬ 
risant pendant la marche un Delbet de cuisse et un üelbet de 
jambe laissant à ceux-ci leur dépendance pendant les manœuvres de 
mobilisation du genou. 

Les articulations simples à verrou ou à vis de blocage présentés 
jusqu’ici pour solidariser deux Delbet tout en satisfaisant à peu près 
à la mobilisation quotidienne du genou ne permettait pas La concor¬ 
dance de l’axe articulaire orthopédique et de l’axe anatomique aux 
différents temps du mouvement. 11 en résultait des efforts de dislo¬ 
cation du genou. 

Dans le dispositif présenté, une bague coulissante assure quand 
elle est glissée et assujettie vers le bas l’association rigoureuse des 
deux feuillards d’accouplement. Quand la bague est remontée, les 
deux feuillards recouvrent leur indépendance et le genou peut 
accomplir en toute liberté ses mouvements pjiysiologiques. 

L’action de l’urotropine dans les injections aiguës et la tuber¬ 
culose. — MM. Lœper et Grosdidier présentent des courbes 
et des observations de malades graves, atteints de pneumonies, de 
broncho-pneumonies, de néphrites aiguës, de pyélite, de pleurésie 
bacillaire et de tuberculose ouverte qui montrent la triple action 
sédative, antipyrétique et diurétique de l’urotropine administrée 
par la voie bucale et souvent aussi par la voie intra-veineuse à 
la dose de i gr. 5o à 2 grammes en solution à 25 %. 

L’urotropine n’a pas d’action antiseptique ou .antitoxique directe. 
Klle agit surtout par élimination rénale de substances toxiques et 
pyrétogènes. 

MM. Rastouil et Dreyfus présentent ; 

I" Un gros anévrysme veineux du creux poplité. 

Extirpation sans troubles consécutifs. Le long délai, entre la pro¬ 
duction de la tumeur et son ablation, explique l’excellent résultat- 
La circulation collatérale a eu le temps de s’installer largement. 
Lorsqu’un accident (hémorragieou infection) ne permet pas l’ablation, 
on a la ressource de l’intubation artérielle; 

2“ Collection sous phénique d’origine rénale sans aucune tumé¬ 
faction lombaire perceptible. 

La radio a rendu et rendra dans les cas analogues, les plus grands 
services pour le diagnostic. 

Sur les s^uelles des fractures des membres. - M. Bailleul. La 
gravité fonctionnelle de fractures, jointe à leur fréquence en chirurgie 
de guerre, donne un intérêt très grand à l’étude de leurs séquelles. 

Sur g.Soô blessés reçus au centre de physiothérapie de Troyes, 
1.276, soit i3,6 % ont été fracturés des membres, dont 60,3 % pour 
le nombre inférieur; 20 % de ces fracturés ont quitté l’armée. 

En ce qui concerne les fractures du fémur, la proportion des 
blessés rendus à la vie civile a été de 25 

Les séquelles des fractures se divisent en deux gioupes. 

Les unes, sont purement fonctionnelles et les divers agents 
physiques combinés en ont le plus souvent raison. 

A ces séquelles fonctionnelles s’oppose le groupe des séquelles 
anatomiques et chirurgicales dont l’expression clinique relève des 
lésions auxquelles l’attention doit s’arrêter. Ce sont, tout d’abord, les 
séquelles immédiates, les ostéites qui constituent un chapitre impor¬ 
tant de la chirurgie osseuse. 

Les consolidations vicieuses avec les pseudarthroses qui sont du 
dommaine de la chirurgie réparatrice, dont la liaison avec la physio¬ 
thérapie n’est plus à démontrer. 

Ce sont enfin les séquelles anatomiques médiates qui groupent les 
lésions musculo-tendineuses auxquelles s’opposent efficacement les 
greffes d’aponévrose et les lésions des nerfs, dont l’atteinte complique 
le plus souvent les fractures ; le radial occupe le premier rang ; 
après lui viennent le cubital, le médian et le sciatique. 

11 résulte de l’expérience de ces quatre années, que la chirurgie 
doit conserver, sur ses privilèges dans la direction du traitement. 
Elle doit avoir à sa disposition en les dirigeant, tous les moyens phy¬ 
siques qui constituent la physiothérapie. | 


BmiiOGRAPHIE 


La Pratique de l’hygiène en campagne, par le D'A. Tour- 
NADE. .2' édition. I vol, in-i6 jésus, de 3oo pages, avec de nom¬ 
breuses figures dans le texe. Prix, cartonné toile : 6 fr. Librairie 
L. Fournier, 264, Boulevard St-Germain. Paris igi8. 

Il existe, indépendamment du règlement et de ses notices, toute une 
littérature qui traite du Service de santé en campagne, de l’hygiène et des 
maladies du soldat. 11 paru cependant à l’A. que tous ces volumes lais¬ 
saient place à un nouveau manuel, plus riche de recettes que de pré¬ 
ceptes une sorte de formulaire qui enseignerait les procédés de fortune, 
faciles à réaliser partout, pour la meilleure application des lois de 
l'hygiène, et qui, en outre rappellerait les principales caractéristiques 
des formations sanitaires et les règles de leur fonctionnement. 

Tel a été le but de M. Tournade en écrivant ce petit volume. La pre¬ 
mière édition, parue en igi6 a été rapidement épuisée. Cette deuxième, 
considérablement augmentée, connaîtra le même succès. 

La psychoiogie du soldat, parles docteurs L. Huot et P. 'Voivenel, 
I vol. in-i2, de 168 pages de la Biliothèque internationale de critique. 
Prix : 2 fr. 5o. La Renaissance du Livre, 78 Boulevard St Michel, 
Paris. 

Voici en quels termes M. Maurice de Fleury a présenté cet ouvrage à 
l'Académie de Médecine: «MM. les médecins-majors Huot et Voivenel, 
dont le talent est d’une fécondité admirable, après leur livre sur Le 
Courage et leur livre sur Le Cafard, nous envoient aujourd’hui du 
front un petit ouvrage intitulé : La Psychologie du soldat, que j’ai 
l'honneur de vous offrir. Ils y passent en revue l'aristocrate, le prêtre, 
l’intellectuel, le bourgeois, l’ouvrier et le paysan ; ils y étudient, avec 
beaucoup d'esprit de finesse, la manière dont le civil devient le poilu, 
la façon dont il se comporte devant la mort — et sa gaieté sublime, à 
peine rabattue par quatre années d’une vie sans pareille. 

Ce livre, qui aboutit à des conclusions sagaces et réconfortantes, 
est de l’intérêt le plus vif et le plus soutenu ». 

Sifilis pulmonar, par le D“' Petino Mayer, (Buenos- 
Aires, 1916). 

Les lésions pulmonaires chroniques qui amènent la consomption 
sont presque toujours attribuées à la tuberculose. 

On trouve bien signalée la syphilis pulmonaire dans les traités 
classiques, mais, en pratique, on ne la diagnostique et on ne la traite 
presque jamais. Aussi peut-on lire et consulter avec intérêt et profit 
la superbe étude illustrée que le D' Patino Mayer, de Buenos-Aires, a 
récemment consacrée à ce sujet. 11 s’agit d’un volume grand in-8 de 
420 pages, dans lequel la question est traitée à fond. 

Nous passons rapidement sur les recherches historiques et 
anatomo-pathologiques, pour donner quelques indications plus 
pratiques. 

La syphilis pulmonaire est plus fréquente qu’on ne le pense géné¬ 
ralement. Le diagnostic d’avec la tuberculose est d’autant plus diffi¬ 
cile que les deux affections peuvent coexister par suite de la greffe 
du bacille de Koch sur une lésion primitivement syphilitique. 11 faut 
noter souvent une dyspnée intense hors de proportion avec les 
signes sthétoscopiques, au début une toux sèche apparaissant par 
petites quintes, la rareté des hémoptysies. 11 y a lieu d’attacher une 
grande importance à la présence de lésions syphilitiques dans 
d’autres organes. 

Dans le traitement, les médicaments les plus efficaces sont les 
iodures à la dose de deux à quatre grammes et les sels arsenicaux 
tels que l’arsenobenzol (606, etc.) à la dose de trente centigrammes. 
11 y a lieu d’établir le traitement avec prudence en cas de doute ; les 
iodures peuvent anr.ener de la congestion, de la fièvre et même des 
hémoptysies s’il s’agit de tuberculose, ils jouent le rôle de la tuber¬ 
culine et la réaction observée peut servir à contrôler le diagnostic. 

J. R. 


Le Gérant : A. Rcizaud. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 

Les injections intraveineuses d’urotropine dans 
quelques cas de tuberculose. 

Par. MM. LOLPER et C, WAGÎVER. 

La triple action de l’urotropine que nous avons indiquée se 
manifeste non seulement dans les infections aiguës et banales, 
mais aussi dans certaines formes ou localisations de la 
tuberculose pulmonaire et viscérale. 

Les quelques résultats que nous y avons obtenus nous 
semblent assez suggestifs pour être rapportés ici à titre au 
moiriB d’indication. 

L’injection intraveineuse d’urotropine agit incontestable¬ 
ment sur les pleurésies séro-fibrineuses. Dans certains cas, 
l’abaissement thermique se produit dès la première injection 
et se continue en lysis au fur et à mesure des injections succes¬ 
sives. Petit à petit le taux des urines s’accroît et l’état général 
s’améliore. 

Il s’agit évidemment là d’une action lente, mais progressive, 
régulière et continue. 

L’injection intraveineuse peut déterminer une réaction 
fébrile de i“, une heure après qu’elle a été pratiquée, mais 
cette réaction est passagère. 

L’exiguïté des veines du malade nous a conduits à intro¬ 
duire à plusieurs reprises la solution d’urotropine directement 
dans la cavité pleurale. Le résultat paraît avoir été identique 
au point de vue de l’évolution de la maladie, mais la réaction 
fébrile immédiate est plus constante. 

Dans les péritonites bacillaires, diffuses et séreuses, nous 
avons par deux fois essayé la même médication avec un 
succès moins probant, mais cependant appréciable. 

Un cas de péricardo-pleurite bacillaire, plusieurs de pleurite 
sèche ou de périphrénite en ont également bénéficié. 


On comprendra que les résultats obtenus dans la tuber¬ 
culose pulmonaire soient assez variables suivant l’étendue, la 
profondeur, la gravité du processus et les réactions générales 
qu’il détermine. 

Depuis longtemps, nous utilisions l’urotropine, à dose assez 
élevée, per os, dans la tuberculose pulmonaire, avec des 


Tout d’abord, certaines congestions manifestement bacil¬ 
laires du sommet, dont on peut objecter certes qu’elles peuvent 
guérir spontanément, nous ont montré la disparition des 
râles congestifs et de la fièvre. 

La tuberculose ouverte, avec ramollissement, nous a 
donné des mécomptes, mais il semble que les phénomènes 
extérieurs, la fièvre, l’anémie, l’amaigrissement aient bénéficié 
de l’injection intraveineuse alors même que l’albuminurie, 
l’hématurie venaient la compliquer. 

Le cas suivant, que nous donnons avec quelques détails, 
est des plus démonstratifs ; il concerne un soldat de vingt ans 
entré pour néphrite albumineuse, imperméable, et œdéma¬ 
teuse: 5 grammes d’albumine, rétention azotée de o,8o, 
constante uréo-sécrétoire de 0,24, état général déplorable et 
anémie marquée. Quelques jours après l’entrée à l’hôpital, la 
fièvre apparaît, oscillante, à grands coups d’archet, avec foyer 
de broncho-pneumonie gauche et expectoration muco-puru- 
lente abondante. 

Cette locâlisation d’apparence banale était pourtant tuber¬ 
culeuse et des plus graves, et les crachats fourmillaient de 
bacilles de Koch. 

L’injection intraveineuse est pratiquée chaque jour à la dose 
de I gr. 25 à i gr. 5 o ; la fièvre tombe, les urines augmentent, 
l’albuminurie s’abaisse à i gramme et o, 5 o ; l’état général aussi 
s’améliore, l’anémie s’atténue, les bacilles sont moins nom¬ 
breux dans des crachats moins abondants; le malade, qui 
semblait perdu, s’alimente et se lève. Il avait absorbé 
21 grammes d’urotropine en deux séries de sept injections. La 
deuxième série accentua l’amélioration qu’avait amenée la 
première. 

Nous pourrions citer deux autres cas semblables, l’un avec 
néphrite et l’autre banal. 

Certes, nous ne voulons point voir dans l’injection intra¬ 
veineuse d’urotropine autre chose qu’une médication adju¬ 
vante, palliative. Nos recherches expérimentales ne nous ont 
point encore permis de dire s’il s’agissait d’une action vraie et 
plus ou moins spécifique sur les bacilles de Koch et ses pro¬ 
duits de sécrétion. 

Pourtant nous ne pouvons nier que l’urotropine, ainsi 
administrée, agisse sur les réactions générales, fébriles, toxi¬ 
ques et septiques; qu’elle soit un antipyrétique lent mais 
progressif; qu’elle se montre enfin un sédatif et n’occasionne 
aucun phénomène dépressif et aucune exsudation excessive. 
Elle semble réduire ce que la bacillose comporte de toxicité. 
C’est assez pour qu’on la puisse recommander dans les locali¬ 
sations bacillaires quelles qu’elles soient(i). 



Broncho-pneumonie tuberculeuse aiguë avec albuminurie. 
T, température. — A, albumine. — V urines. 


avantages discutables. Nous pouvons affirmer que nous 
avons obtenu, par l’injection intraveineuse de i gr. 5 o à 
2 grammes, souvent continuée vingt jours, de très réelles 
améliorations. 


- 


UROl.OGIR 


Re la ntïfp.ssîté de la népbreetomie précoce 
daii»« la tuberculose rt^nale. 

Par MM. 

R. ETEALT, M. PIOLLEl\C, 

Médecin-cher Médecin-adjoint 

du Centre Urologique de la VII" Région. 

La tuberculose rénale est une maladie très fréquents banale 
même qui nécessite dans beaucoup de cas pour être dépistée 
un esprit toujours en suspicion. Elle possède en effet deux par¬ 
ticularités dangereuses : c’est de se dissimuler sous des allures 
diverses et de masquer souvent sa gravité sous une sympto¬ 
matologie peu bruyante. 

Autrefois voici seulement sous quelle forme était connue la 
tuberculose rénale. 

Un malade avait depuis longtemps de la cystite, cystiste 
rebelle, exagérée par le traitement argentique, s’accompagnant 


(i) Travail du Service central du Secteur médical de Troyes. 
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d’émissions d’urines très purulentes et parfois d’hématuries. 
L’état général était souvent atteint et secondairement disait-on 
à ces lésions vésicales inférieures l’infection remontait le cou¬ 
rant urétéral et le rein était lésé. C’était l’époque où l’on 
déclarait le rein atteint quand U formait une tumeur lombaire 
volumineuse, on ne connaissait que la forme pyonephrotique 
et point n’étaient nécessaires au chirurgien les finesses de notre 
spécialité actuelle pour localiser le rein atteint. 

Comme pour beaucoup d’autres organes encore il allait 
simplement à la masse et enlevait ce qui était gros. C’était le 
temps ou la néphrectomie tuait 24 % des malades. 

Plus tard sont venus les travaux d’Albaran, de Gosset, qui 
ont bien mis en lumière l’origine descendante de l’infection 
des reins et les prouesses qu’auraient à accomplir des germes 
pour remonter tout le long des urètères balayés constamment 
par la pluie du bassinet. 

.Actuellement, il est établi que l’infection tuberculeuse du 
rein se fait par voie sanguine, qu’il est le premier segment 
atteint dans l’arbre urinaire à moins de circonstances excep¬ 
tionnelles par exemple: infection ascendante par le bassinet 
après atrésie déjà secondaire de l’urètère qui a permis la sta¬ 
gnation urinaire (Heitz-Boyer) ou infection lymphatique sui¬ 
vant l’hypothèse de Bronsgersma. 

Comme conséquence la cystite est devenue puisque secon¬ 
daire un signe déjà tardif de la maladie que nous étudions et 
le diagnostic ^oit se faire lé plus souvent bien avant l’appari¬ 
tion d’une tumeur lombaire. Mais le rein est un noble organe ; 
là-haut sous sa coupole diaphragnatique il souffre longtemps 
en silence aussi ce caractère a forcé la naissance des 
merveilleuses méthodes modernes d’explorations fonction¬ 
nelles de ces glandes. Soit par 1 er diviseurs vésicaux mais 
surtout par le cathétérisme urétéral on a pu capter isolément 
chacune des sources du fleuve urinaire et déterminer ainsi le 
côté lésé et établir l’état du congénère. L’interprétation de ces 
examens avaient été longtemps assez simple. La tuberculose 
avait-on remarqué frappe l’e.xcrétion de l’urée. On prenait 
donc un échantillon de chaque source, l’urine claire d’un côté 
faisait mcroscopiquement déjà contraste avec l’urine polluée 
du côté lésé et la concentration de l’urée achevait d’affirmer la 
faillite de l’organe que le trouble de ses produits avait déjà 
trahi. 

A mesure que les diagnostics sont devenus plus précoces 
ces procédés sont devenus trop grossiers. 

Ce sont les finesses histologiques et bactériologiques qui 
nous montrent la localisation de l’inflammation et c’est avec 
des recherchée délicates comme la polyurie expérimentale que 
la plupart des urologistes se sont mis à étudier chaque glande 
lombaire. Ainsi on a pu voir des reins à concentration ureique 
lobale donner cependant des signes de déficient et de néphrite 
ydropigène. 

Le néphrectomie pour tuberculose rénale d’opération meur¬ 
trière est devenue bénigne puisqu’elle ne donne plus que de 
I à 7 % de mortalité suivant les auteurs et Albarran a pu 
établir son dogme de « Diagnostic précoce et d’intervention 
précoce ». 

C’était la période ou les urologistes acceptaient tous sans 
aucun conteste que seule l’ablation du rein malade peut sauver 
le sujet atteint, mais il s’est produit une réaction fort logique 
à première vue, très regrettable cependant dans ses résultats. 

Des médecins comme Castaigne dont l’autorité et le talent 
donnent aux erreurs l’aspect du vrai ont soutenu la thèse de la 
possibilité de la curabilité spontanée de la tuberculose rénale 
et ont proné la valeur des méthodes thérapeutiques diverses? 
Ils ont bien voulu laisser opérer aux chirurgiens les formes 
pyonéphrotiques, les formes douloureuses et avec cystite celles 
également qui s’accompagnent — cela se voit — de calculs ou 
d hématures répétées. En somme ils donnent aux chirurgiens 
les cas à lésions avancées défendant cette idée rationnelle à 
première vue que des altérations discrètes au stade de début 
doivent aussi bien guérir au niveau du rein qu’ailleurs. Des 
auteurs comme K.arsmarkcr d’Anvers, Péchère ont décrit des 
cas si légers que le malade éliminerait seulement des bacilles 
sans que le rein soit aucunement altéré. Ils sont arrivés même 
à gagner un urologiste à leur cause et le D'' Le Fur a défendu 
à son tour l’écectisme opératoire dans la tuberculose urinaire. 


Léon Bernard et Heitz Boyer ont bien mis au point la ques¬ 
tion à l’Association française d’urologie. Le dogme d’Ablarran 
reste debout et la guérison de la tuberculose rénale doit être 
demandée à l’intervention. Elle seule peut fournir autre chose 
que des rémissions. Et les raisons sont bonnes qui démontrent 
l'irhpossibilité de la cure spontanée de la tuberculose urinaire 
Mais à notre avis la question pour s'éclaircir doit être envisagée 
sous un autre jour. 

Allons jusqu’à admettre que la tuberculose évolue au niveau 
du rein comme ailleurs et il ne faut pas oublier cependant 
qu’il est constamment baigné d’urine et ne peut jamais être 
mis au repos physiologique comme l’a dit Cathelin. Nous 
pourrons dans cette hypotîiése croire à la curabilité des lésions 
discrètes, légères de la tuberculose. Nous pourrons admettre 
qu’une granulation devienne fibreuse pare.xemple. Mais ce à 
quoi nous ne pourrons croire c’est que la tuberculose à forme 
cavitaire ait quelque probabilité sérieuse de guérir et qu’une 
caverne baignée constamment d’urine arrive à se cicatriser. A 
notre tour aussi nous dirons, invoquant la pathologie générale. 
Là comme ailleurs les formes de début de la tuberculose 
peuvent seules avoir des chances sérieuses de guérir. Or, — et 
c’est là le point capital — quand apparaissent les signes 
cliniques de tuberculose, pour aussi discrets soient-ils, c’est 
qu’il y a presque sûrement déjà des lésions anatomiques 
avancées au niveau du rein. Ce qui fait le caractère original 
de la tuberculose rénale c’est qu’un état clinique de début, une 
symptomatologie précoce, discrète, récente,- étiquettée parfois 
albuminurie et ag’gravée par le néfaste régime des restrictions 
néphrétiques correspond à un stade avancé des lésions anato¬ 
miques. Et si l’on admet que parfois il y a exception à ce fait 
on peut tout au moins dire que malgré les explorations les 
plus minutieuses et la date d’apparition toute récente des 
symptômes, nul ne peut préjuger à l’avance du stade des 
lésions du rein en cause. C’est pour bien montrer ce fait que 
nous apportons ici nos observations. 

1° Le soldat Ber... Maurice âgée de 20 ans entre à l’hôpitah 
pour phénomènes de cystite légère apparus depuis un mois 



l'iG 1. — Rein droit. 


Garçon très robuste avec pas ou presque pas de signes pulmo¬ 
naires. 

L'examen direct des urines décèle des bacilles de Koch. 
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Mais au bout de quelques jours les signes de cystite dispa¬ 
raissent. Un cathétérisme urétéral montre un bon fonctionne¬ 
ment des des deux reins avec cependant une concentration 
ureique un peu moindre à droite et contenant des traces iiido- 
sables d’albumine. Mais les urines redeviennent si limpides 
que l’on surseoit à néphrectomiser le malade commecelaavait 
été décidé, et on doute même du diagnostic. 

Bien que l’état se maintienne toujours aussi favorable, le 
malade subit deux nouveaux cathétérismes confirmant le pre¬ 
mier et à l’examen histo-bactériologique on découvre quelques 
rares leucocytes de façon constante dans les urines du rein 
droit et des bacilles de Koch. Sur ce simple fait nous avons 
proposé au malade la néphrectomie. 

Malgré ses urines macroscopiquement claires, l’absence 
totale de phénomènes douloureux il nous a tait la confiance de 
s’y soumettre. Si vous voulez bien maintenant considérer son 
rein vous y constaterez une caverne tuberculeuse des dimen¬ 
sions d’une noix. La guérison a été ultra rapide puisque au 
19' jour le malade qui déjà sortait en ville depuis trois jours 
est parti pour son dépôt de Reuilly parfaitement guéri, bien 
que proposé pour une réforme. 

2“ 11 s’agit du lieutenant L..., malade seuleument depuis 
octobre 1917 et qui entre dans le service du 22 avril 1918 avec 
le diagnostic de « tuberculose rénale » porté déjà dans un 
centre urologique ou l'on aurait constaté déficience en urée du 
rein gauche, déficience que nous avons fort peu retrouvée 
d’ailleurs. Déplus ce côté contenait aussi quelques globules de 
pus. Le chirurgien urologiste qui l’aurait examiné bien qu’en 



général partisan convaincu de la néphrectomie dans la tuber¬ 
culose rénale l’avait simplement mis en convalescence et me 
conseillait par lettre d'en faire autant. 

Malgré son autorité je n’ai pas suivi ses conseils et si vous 
considérez les loges énormes creusées dans le rein enlevé et le 
bon état actuel du malade qui demande à repartir sur le front 
vous m’approuvez je l’espère. 

3 “ 11 s’agit du soldat L... Emile âgé de 36 ans, malade dit-il 
depuis quelques jours seulement, à son entrée, il avait eu une 
forte hématurie, mais depuis tous les signes s’étaient amendés 
et il gardait simplement des urines louches avec présence d" 


bacilles de Koch mais sa concentration ureique était à chaque 
cathétérisme quasi équivalente des deux côtés sinon supérieure 
du côté ou se retrouvaient le plus grand nombre de leucocytes. 



Fig. L—]Rein gauche. 


Cependant la néphrectomie nous a permis d’extraire le rein 
que vous voyez ici et qui est criblé de lésions ulcéro-caver- 
neuses. 

En somme dans ces trois cas d’aspect divers et de début tout 
récent les lésions ne se sont révélées que grâce à des 
recherches histo-bactériologiques ou a des finesses de polyurie 
expérimentale. Je n’ai même pas parlé de l’examen clinique 
qui était absolument négatif. Il eut donc été légitime de croire 
qu’elles étaient peu avancées et curables médicalement. 

Opposons maintenant les résultats obtenus par la méthode 
chirurgicale à ceux que nous offre M. Castaigne. 

Au Congrès de Rome, Legueu et Chevassu nous disent en 
examinant les suites éloignées de la néphrectomie : 1/4 des 
opérés meurent, 1 4 des opérés ne sont qu’incomplètement 
guéris la moitié des opérés sont guéris complètement. 

En face de cela la médecine nous off're quelques observations 
exceptionnelles où l’on baptise guérison les périodes — j’allais 
dire malheureuses — de rémission que la tuberculose rénale 
présente spontanément souvent dans sa marche. Ces rares 
observations ont presque toutes été longuement discutées et ne 
sauraient être vraiment probantes que si l’on apporte le contrôle 
de la guérison du rein au moyen du cathétérisme urétéral. 
Nous pouvons en effet voir de ces cas de pseudo-guérison qui 
sont dûs à une exclusion de l’organe par oblitération des 
voies d’excrétion. Nous avons actuellement un soldat le 
nommé Ross... dans le service qui s’est ainsi auto-néphrecto- 
misé spontanément. Combien eut été préférable pour lui la 
néphrectomie chirurgicale. 

La question ainsi posée devient il nous semble bien claire. 

En pratiquant l'intervention précoce il pourra arriver que 
très exceptionnellement on enlève un rein encore au début 
anatomique de ses lésions. On pourrait en face de ces lésions 
se demander si ce cas déjà exceptionnel n’aurait pas pu très 
exceptionnellement encore guérir par un traitement médical. 
Ce dont on pourra être sûr dans ce cas c’est que ce malade 
guérira bien chirurgicalement. 

En pratiquant l’intervention tardive —et elle l’est toujours 
trop ! — Le malade aura pu courir les chances bien aléatoires 
à supposer qu’il en existe d’une cure médicale. Ce sont ces 
quelques chances improbables pour lesquelles on lui aura fait 
retarder un traitement chirurgical dont l’efficacité n’est plus à 
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démontrer et qui doit surtout ses insuccès ou ses demi-succès 
à ses interventions précisément retardées. On aura surtout 
compromis l’examen fonctionnel des reins qui peut devenir 
impossible à réaliser dans les cas ou les lésions vésicales sont 
trop intenses et il ne faut pas oublier que c’est à l’absence de 
ces recherches que la néphrectomie devait autreiois ses 24 morts 
pour 100. Retarder l’intervention chez un tuberculeux rénal 
c’est s’exposer à laisser passer l’heure du succès possible et à 
le condamner à une fin — et quelle fin ! où il déposera toute 
espérance. 

De ce schéma bien incomplet de l’histoire de la tuberculose 
rénale qui doit tant à la science française et des réflexions que 
nous ont suggérées nos observations nous concluerons si vous 
le voulez bien. 

1° Des signes cliniques forts discrets et d’apparition très 
récente peuvent s’accompagner de lésions anatomiques graves. 

2“ On ne peut s’en autoriser pour essayer d’instituer un trai‘ 
tement médical à efficacité douteuse qui pour sa temporisation 
arrache à un traitement chirurgical à efficacité démontrée ses 
plus grandes chances de succès. 

3 “ La médecine doit ici s’occuper des laisser pour compte de 
la chirurgie au lieu d’envoyer au chirurgien ses cas devenus 
désespérés. 

4" Le dogme d’Albarran reste plus vrai que jamais et résume 
tout : 

Diagnostic précoce. — Néphrectomie précoce. 
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Le phlegmon gangréneux du doiit «le la main 

par M. E. CHAEVÜV, 

Chef de clinique chirurgicale 
Médecin aide-major à l'H. O. E 5/2. 

C'est à la paume que siègent le plus souvent les phlegmons 
de la main. Ce sont les phlegmons palmaires qui, par la fré¬ 
quence et la gravité de leurs propagations à l’avant-bras, ont 
suggéré de longues discussions pathogéniques sur les voies de 
conduction de l’infection, et des recherches anatomiques pré¬ 
cises sur les synoviales tendineuses. 

Or nous avons pu nous convaincre, au cours de ces derniers 
hivers, que les phlegmons du dos de la main peuvent, dans 
certaines circonstances, devenir aussi fréquents que ceux de la 
paume; qu’ils peuvent, tout aussi bien se propager à l’avant- 
bras; enfin que leur gravité ne le cède en rien à celle de ces 
derniers puisque la forme gangréneuse que nous considérons 
ici peut, par son allure envahissante et la gravité de ses phéno¬ 
mènes généraux, conduire le malade à une mort rapide. 

Les phlegmons gangréneux du dos de la main s’observent 
en hiver et pendant les périodes de froid intense ; le thermo¬ 
mètre était descendu a 18“ au-dessous de o quand nous les 
observions en 1917 et à 16“ en 1918. Le rôle essentiel du froid 
domine toute l'étiologie de ces tormes, de même qu’elle en 
fournit l’explication pathogénique. 

En été et par les températures normales, la paume de la 
main est presque seule atteinte par les mille traumats des pro¬ 
fessions manuelles; c’est à son niveau que se font presque 
uniquement les inoculations septiques et que se produiront de 
ce fait les abcès et les phlegmons. 

En hiver, les conditions changent. Le dos de la main reste 
presque seul exposé au froid, tandis que la paume se protège, 
par le reploiement sur elle-même, ou par le contact avec l’outij ; 
et deux conséquences du froid vont prédisposer singulièrement 
cette région à l’éclosion des infections graves : 

1“ D’abord les gerçures vont ouvrir de nombreuses portes 
d’entrée que les incessants mouvements de la main main¬ 


tiendront béantes par le craquellement répété de la couche 
bourgeonnante. On est surpris par la fréquence en hiver, chez 
l’ouvrier des champs et chez le soldat, des petites plaies sup¬ 
purantes du dos de la main et des doigts. Une forme nous a 
particulièrement frappé; c’est une sorte de suppuration super¬ 
ficielle qui soulève l’épiderme en une vésicule plus ou moins 
volumineuse, comparable au panaris sous-épidermique du 
bout des doigts. Quand la pellicule se rompt et que le contenu 
purulent s’est épanché, il subsiste une ulcération atone, dont 
le fond quelque fois gangréneux est le premier symptôme de 
l’infection grave; 

2“ L’exposition prolongée au froid provoque sûrement au 
dos de la main, aussi bien qu’aux pieds des soldats, des 
troubles de la trophicité tissulaire. Les troubles vasculaires se 
manifestent indubitablement par la coloration des téguments; 
et les mains bleuies par le froid sont d’observation courante. 
On conçoit combien ces mains « engourdies » se défendront 
mal contre l’infection ; et combien les' agents bactériens trou¬ 
veront un terrain tout préparé dans ces tissus déjà amoindris, 
et mal nourris. 

Cette action distrophique du froid nous paraît jouer le rôle 
essentiel dans la genèse des phlegmons gangréneux. Toute 
inoculation pourra servir de porte d’entrée : petite excoriation 
accidentelle, piqûre (le plus souvent avec un fil de fer barbelé), 
plaies de tous ordres. Toutes les causes prédisposantes géné¬ 
rales, âge, sexe, profession, n’interviennent qu’en exposant 
plus ou moins le sujet au froid. Nous avons eu affaire le plus 
souvent à de jeunes fantassins des tranchée ou à de vieux 
territoriaux garde-voie, obligés à de longues stations dehors, 
pendant la nuit. 

Le mode de début du phlegmon gangréneux est variable. 
Dans un de nos cas, c’est au fond d’une vésicule supputée 

u’apparut la plaque de sphacèle, successivement à l’annulaire 

e la main gauche puis au dos de la main droite. Une autre 
fois c’est rapidement (deux jours) après une piqûre et à son 
niveau même que les phénomènes ont débuté. Un panaris 
banal, mais latéral ou dorsal des doigts, peut précéder de 
quelques jours (du 20 décembre au 3 janvier dans un cas) 
1 apparition du sphacèle; l’œdème progressivement envahissant 
gagne le dos de la main qui se tend, rougit, se couvre de 
phlyctènes plus ou moins larges, puis s’escarrifie. Dans une 
observation, enfin, c’est sur les lèvres d’une première incision 
que la mortification débuta. 

Le sphacèle est d’étendue variable. La plaque, d’un bleu 
ardoisé, siège tantôt à la partie médiane, tantôt sur un côté de 
la main, empiétant plus ou moins sur les bords. Elle peut être 
très limitée ou occuper la presque totalité de la région dorsale. 
Sa surface est soit ulcérée, soit recouverte d’un épiderme intact. 
Assez souvent l’épiderme est soulevé par des phlyctènes à 
contenu séro-sanguinolent. A l’incision on peut apprécier 
l’étendue en profondeur de la nécrose qui atteint parfois jus¬ 
qu’au squelette. 

Le dos de la main est d’ailleurs tout entier tuméfié, énorme; 
les doigts boudinés s’écartent en éventail; l’avant-bras est 
œdématié, chaud, rouge, douloureux. Cet œdème s’arrête assez 
brusquement à un niveau plus ou moins élevé : au coude, au 
bras, à l’épaule. 

La douleur est d’intensité variable. Elle est toujours suffi¬ 
sante pour rendre impossible tout mouvement spontané des 
doigts. 

L’état général, au début, est ordinairement peu atteint. La 
température peut s’élever à 40"; mais le plus souvent elle se 
maintient entre 38 " et 39". Le pouls, un peu accéléré mais bien 
frappé, est entre 90 et 110. 

La caractéristique de ces formes c’est la tendance à l’envahis¬ 
sement rapide : le sphacèle s’étend, l’œdème inflammatoire 
gagne. Dans un cas, le bras, à l’entrée, était œdématié jusqu’au 
coude; le lendemain, malgré deux grandes incisions au ther¬ 
mocautère, l’œdème avait dépassé la racine du membre. Dans 
un autre cas, le sphacèle limité le premier jour au dos de la 
main, envahit le second jour le poignet, et le troisième, malgré 
un traitement énergique, il avait atteint le tiers supérieur de 
l’avant-bras. Une désarticulation de l’épaule, bien supportée 
d’ailleurs, améliora l’état; mais le lendemain une plaque de 
sphacèle se formait au dos de l’autre main, sous une vésicule 
supputée ; et des phénomènes absolument symétriques em- 
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portaient le blessé en trente-six heures. (Cette bilatéralité des 
lésions nous fit pour la première fois songer au rôle patho¬ 
génique du froid). 

11 est rare que du pus se forme au-dessus de l’escarre, dans 
les espaces celluleux de l’avant-bras ou du bras. Nous n’avons 
observé la suppuration qu’une fois. 

L’extension des lésions s’accompagne d’une altération rapide 
de l’état général. Le pouls s’accélère, la température monte, 
sans présenter d’ailleurs le plus souvent de grandes oscillations. 
C’est dans un état absolument septicémique que finit notre 
seul cas mortel. 

On peut incriminer ici beaucoup plus la faible résistance 
des tissus que la virulence des microorganismes. L’avant-bras 
non exposé au froid et dont la trophicité est restée normale 
présente à l’infection une résistance plus grande ; et pour peu 
qu’intervienne tôt un traitement chirurgical énergique, on peut 
enrayer le développement du phlegmon. 

C’est par le débridement large au fer rouge que nous avons 
toujours traité ces formes. Le thermocautère nous paraît pré¬ 
férable au bistouri pour plusieurs raisons; il fait des incisions 
qui restent spontanément et largement béantes, incisions 
moins sanglantes qui exposent moins aux ensemensements 
septiques. Enfin la chaleur de la lame exerce peut-être à dis¬ 
tance une action modificatrice utile. 11 faut inciser largement, 
profondément, et faire dans l’axe du membre plusieurs raies 
de feu parallèles, s’élevant plus ou moins haut sur l’avant- 
bras. Les bains locaux, les toniques, les antiseptiques généraux 
seront un adjuvant utile. 

La lésion qui nous occupe est nettement distincte des 
gelures dont nous avons eu l’occasion d’observer bien des cas, 
et qui font au bout des doigts des escarres sèches, avec réaction 
inflammatoire sus jacente rare et toujours moins intense, avec 
caractères douloureux très spéciaux. 

Elle est due probablement à des microbes divers. Notre 
situation militaire ne nous a pas permis d’en faire une étude 
bactériologique. Dans un seul cas, qui fut d’ailleurs mortel, un 
streptocoque banal était en cause. 

Ainsi compris, le phlegmon gangréneux hivernal n’est 
pas une affection spéciale; il est une simple forme cliniquedes 
infections de la main, et cette forme doit ses caractères à la 
moindre résistance des tissus dorsaux, lésés par l’exposition 
prolongée à un froid rigoureux. 


FAITS CIJAIQÜES 


Adipu.se douloueeuse et lipomatose symétrique 
par M. ItOLUDIAlËRE, 

■Médecin aide-major, professeur suppléant de clinique médicale 
à l'Ecole de médecine de Rennes. 


Les deux observations suivantes d’adipose douloureuse et 
de lipomatose symétrique observées simultanément chez deux 
personnes jeunes et de sexe différent nous semblent présenter 
un certain intérêt clinique. 

Dans le premier cas, il s’agit d’une jeune fille, domestique 
de ferme, habituellement bien portante. Les premières règles 
apparurent à l’àge de seize ans, accompagnées de douleurs 
assez vives. A partir de cette époque, elles disparurent com¬ 
plètement. C’est environ un an après que la malade commence 
à éprouver des douleurs dans les membres inférieurs, douleurs 
d’abord diffuses, mal localisées, puis peu à peu prédominantes 
dans la région située au-dessous des genoux. Ces douleurs qui 
se présentent le plus souvent sous forme d’élancements ou de 
brûlures subissent une recrudescence marquée à peu près 
chaque mois et sont suivies de rémissions passagères. La 
marche devint fatigante et même la station debout. La malade 
dut interrompre son travail et, au moment de l’examen, cette 
jeune fille qui peut se livrer à de menus travaux de ménage ne 
peut accomplir à pied les quelques centaines de mètres de 
rajet nécessité par l’examen radiographique. En même temps 


que les membres inférieurs étaient le siège de phénomènes 
douloureux, ils atteignirent rapidement un volume anormal 
qui augmentait après chaque crise douloureuse. Cette augmen¬ 
tation de volume est la conséquence d’une infiltration du tissu 
cellulaire sous-cutané par du tissu adipeux dont la disposition 
est la suivante : l’infiltration graisseuse est surtout marquée 
dans l’intervalle compris entre les genoux et les chevilles et sa 
disposition est absolument symétrique; elle forme des masses 
volumineuses surtout à la face interne des chevilles au-dessus 
desquelles elle s’arrête brusquement comme bridée, présentant 
la disposition dite en « pantalon de zouave ». On saisit facile¬ 
ment avec les doigt ces masses adipeuses qui ne sont adhé¬ 
rentes ni à la peau, ni aux tissus sous-jacents. 

Le mollet forme une saillie à peine marquée à cause de 
l’empâtement des régions voisines. La circonférence du mem¬ 
bre est la même au niveau de la jarretière et au niveau du 



Fl.,l KE 1. 

mollet. Celui-ci n’a que quatre centimètres de circonférence 
en plus par rapport à la région située au-dessus de la che¬ 
ville (fig. i). Les pieds sont absolument indemnes et leurs 
dimensions apparaissent minuscules par rapport au reste du 
membre. A la face interne des genoux, l’adipose forme des 
masses volumineuses qu’on peut saisir à pleines mains. Les 
limites de l’infiltration graisseuse si nettes au niveau des che¬ 
villes sont au contraire diffuses à la partie supérieure de la 
jambe. La peau est normale. 

La pression des masses adipeuses, surtout au-dessus des 
chevilles et au niveau des genoux, réveille une douleur très 
vive, même si cette pression est légère. Il en fut ainsi dès le 
début de la maladie. 11 n’existe aucune trace d’œdème. 

Aux membres supérieurs, l’adipose est moins marquée. 
Néanmoins, les bras sont le siège d’une infiltration graisseuse 
anormale et on retrouve à la surface du coude et à la face 
interne de l’avant-bras des masses adipeuses assez considé¬ 
rables. Elles sont moins volumineuses et moins douloureuses 
que celles des genoux. 

L’abdomen et le thorax ne présentent pas de masses 
adipeuses comparables à celles des membres. La face est 
complètement indemne. 
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Il n’existe aucun trouble de la sensibilité générale ni des 
réflexes. L’intelligence, par contre, est au-dessous de la 
moyenne. 

Les autres appareils sont normaux. 

L’examen du sang et des urines a été négatif; la réaction de 
Wasserman négative. 


Après deux ans d’interruption, les règles apparaissent pour 
la seconde fois mais ne durent qu’un jour; puis elles deviennent 
régulières quoique peu abondantes. 

Avec le retour des règles, les phénomènes douloureux ont 
nettement diminué d’intensité, la fatigue est devenue moindre 
et la marche plus facile. 

La malade a été soumise à un traitement par l’opothérapie 
ovarienne sous forme de cachets d’ovarine. C’est a partir de 
cette époque que les règles sont apparues régulièrement et que 
les phénomènes douloureux se sont amendés. L’amélioration a 
continué au point de vue de l’atténuation des phénomènes 
douloureux mais le volume des masses adipeuses n’a aucune¬ 
ment diminué. 

Cette jeune fille présente donc bien le type de l’adipose 
douloureuse décrite par Dercum. Nous en trouvons nettement 
les principaux caractères : la présence, aux membres inférieurs 
surtout, de tumeurs lipomateuses à disposition segmentaire 
présentant la forme diffuse localisée; les crises douloureuses 
qui accompagnent le développement de ces tumeurs ou que 
révèle la pression de ces masses graisseuses; l’asthénie géné¬ 
rale cjui en est la conséquence, même les troubles psychiques 
qui l’accompagnent et qui, sans être ici bien caractérisés, se 
manifestent néanmoins sous la forme de diminution de 
’ intelligence. 

Chez cette jeune fille, nous n’avons trouvé aucun signe de 
lésion hypophysaire, l’examen oculaire a été complètement 
négatif, la radiographie montre une selle turcique absolument 
normale. 

Il n’existe non plus aucun signe d’insuffisance thyro'idienne. 

Par contre, nous voyons l’affection évoluer chez une jeune 
fille de i8 ans, s’accompagner manifestement de troubles de 
la puberté, apparaître quelques mois après la disparition des 
premières règles, se développer rapidement sous forme de 
paroxvmes douloureux survenant à peu près chaque mois, 
s’améliorer sous l’influence du retour de la fonction ovarienne 
et du traitement ovarien. Ce sont là des considérations clini¬ 
ques intéressantes qui, si .on les rapproche des nombreuses 
observations de l’adipose douloureuse observées chez la femme 


à l’âge de la ménopause ou après Tovariotomie comme l’ont 
montré Sicard et Roussy, font penser que dans l’adipose dou¬ 
loureuse les troubles de la fonction génitale ont un rôle tout 
prépondérant. Elles permettent de comprendre pourquoi l’im¬ 
portance de l’insuffisance ovarienne a paru à certains plus 
grande que les insuffisances tyroi’diennes ou hypophysaires et 
être prédominante dans les insuffi¬ 
sances associées. Ces considérations 
viennent confirmer l’opinion déjà 
émise que l’adipose douloureuse, 
décrite comme )une véritable entité 
morbide sous le nom de maladie 
de Dercum, doit être considérée 
plutôt comme un syndrome suscep¬ 
tible d’être rencontré dans un grand 
nombre de cas d’adiposes. 

Le cas de lipomatose .symétrique 
ffig. 2) concerne un jeune sous-offi¬ 
cier de 22 ans. Chez lui sont appa¬ 
rues d’une façon insidieuse vers 
l’âge de 16 ans de petites tumeurs 
arrondies, molles, faisant saillie 
sous la peau, parfaitement mobiles 
et de volume variable. Elles sont 
peu douloureuses et frappent immé¬ 
diatement par leur symétrie. Elles 
siègent exclusivement aux avant- 
bras. 

L’examen somatique de ce jeune 
homme fort et vigoureux n’a révélé 
rien d’anormal. 

Bien que l’affection ait fait son 
apparition vers l’âge de la puberté, 
on n’a pu mettre en évidence au¬ 
cun signe d’insuffisance glandulaire 
et en particulier d’insuffisance de la 
fonction génitale. Est-il possible de 
rattacher cette affection a la forme 
nodulaire de la maladie de Dercum? Cette affection, comme 
on le sait, est rare chez l’homme et s’accompagne habituelle¬ 
ment de lésions des organes génitaux. Enfin l’adéno-lipomatose 
a son siège habituel dans la région cervicale et dorsale. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


L’épilepsie de Dostoiewsky. 

Il serait sans intérêt, après les études de Tchij, 'Vogué, 
Bajenoff, Loygue, Ossip-Lourrié, de revenir sur la maladie de 
Dostoiewskv, sur la place que l’élément morbide tient dans sa 
vie et dans son oeuvre, si un livre récent de M. Serge Persky ( i ), 
ne remettait au plan de l’actualité l’auteur de Crime et Châ¬ 
timent et ne permettait de suivre d’une façon parfaite les 
conditions terribles de maladie et de misère dans lesquelles a 
été conçue l’œuvre de cet écrivain exceptionnel. 

Dostoiewsky était épileptique; le diagnostic ne fait aucun 
doute pour personne, même pour ceux qui, à juste titre, 
proposent une révision sérieuse des diagnostics d’épilepsie 
établis par Lombroso. Mais on est moins d’accord sur la date 
d’apparition des premières crises comitiales. « Des biographes, 
dit AL Persky, affirment que ce mal l’épouvantait déjà dans son 
enfance et avait eu pour cause une scène tragique dont il aurait 
été témoin dans sa famille. Dostoiewsky, lui, l’attribue à sa 
vie au bagne. Dans sa lettre à Alexandre II, il déclare que sa 
maladie prit naissanceà la fin de sa premièreannée de Sibérie.» 
Loygne dit qu’ « un ami de jeunesse de Dostoiewsky, témoin- 


[I) La \'ie et l'Œuvre de Dostoiewsky, pat Serves Pkkskv, i vnl. 
avec portrait. Prix : 7 tr, vo. Librairie Payot, Paris, ujis. 
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de ses crises, a affirmé à Melchior de Vogué que dès cette 
époque il se roulait dans la rue l’écume à la bouche ». Ce 
témoignage est à rapprocher de cehii du Dr Janowsky que 
rapporte M. Serge Perky. D’après ce médecin russe, Dostoiewsky 
souffrait avant sa déportation déjà, d’une maladie présentant 
les symptômes indéniables de l’épilepsie. 

Que la maladie ait débuté plus ou moins tôt, avant ou 
après 1849, elle tiendra Dostoiewsky tout le reste de son exis¬ 
tence, avec des accès plus pu moins rapprochés, survenant 
tantôt une fois par mois, tantôt une ou deux fois par semaine. 
Et le malheureux, qui, pendant longtemps encore n'est pas 
bien fixé sur la nature de son mal, consulte des médecins. «Je 
voudrais,écrit-il en décembre iSSy, qu’ils me disent exactement 
la maladie dont je souffre, pourquoi ces accès qui se renou¬ 
vellent et à la suite desquels je reste anéanti ; ma mémoire 
faiblit, toutes mes facultés sont en baisse... Je crains que cette 
maladie ne finisse par me rendre fou ». Il veut un avis sûr ; 
il ne se fie plus aux symptômes qu’il a appris dans les livres de 
son père, le chirurgien major dé l’hôpital Marie. C’est un 
médecin de Barnaoul qui le lui donne le premier. «A Barnaoul, 
écrit-il le 6 février iSSy, quelques jours après son mariage, j’ai 
eu une crise et suis resté là quatre jours. Cette crise m’a brisé 
physiquement et normalement ; Ce docteur m’a déclaré que 
j’étais vraiment épileptique. Il m’a affirmé que si je ne me 
soignais pas bien, les accès prendraient une mauvaise tour¬ 
nure et que je pourrais étouffer d’un de ces spasmes à la gorge 
qui se produisent toujours... » 

Ces crisent continuent, se renouvellent avec plus ou moins 
de fréquence pendant ses pérégrinations à l’étranger : « Je 
travaille nerveusement, l’esprit soucieux, dit-il dans une lettre 
' de Dresde, et lorsque je m’acharne trop à la besogne, je tombe 
malade... et les crises viennent... » 

Dans une lettre de Genève, où sa maladie l’inquiéta tout 
particulièrement, il écrit : «Une attaque tous les dix jours, et 
cinq jours ensuite pour me remettre ». 

Lors de son dernier séjour à Moscou, il note; « s’avouer cet 
ébranlements des nerfs et du cerveau est une torture terrible... 
Ma raison se trouble.... J’ai parfois des moments de délire. » 

Cet état habituel était si pénible que les crises d’épilepsie 
devenaient les meilleurs moments de sa vie : « Très souvent, 
l’écrivain me répétait qu’avant ses crises il avait des minutes de 
ravissement infini» note Strakhof. 

« Pendant quelques instants — écrit encore Dostoiewsky — 
je ressens un sentiment de bonheur que je n’éprouve jamais 
dans mon état normal et dont on ne peut se faire aucune idée. 
C’est une harmonie complète en moi et dans le monde entier, 
et ce sentiment est si doux, si fort, que, je vous l’assure, pour 
quelques secondes de cette félicité, on peut bien donner dix 
années de sa vie, voire sa vie tout entière... Mais la crise passée-, 
mes sensations deviennent extrêmement douloureuses, je ne 
parviens qu’à grande peine à maîtriser mon angoisse, mon 
impressionnabilité... 11 me semble alors que quelque chose 
d’infiniment lourd pèse sur moi, il me semble avoir commis 
une faute énorme, un crime monstrueux. » 

Qu’on ne s’étonne pas que ces sensations, Dostoiewsky les 
ait utilisées dons ses ouvrages. Comme le fait remarquer Tchij) 
il a pu tirer beaucoup de l’introspection. Parmi les vingt-cinq 
ou trente cas pathologiques que Dostoiewsky a dépeints dans 
ses romans avec les nuances les plus variées, ses héros les plus 
importants et les plus divers, le monstrueux Smerdiakof des 
Frères Karama^of, le prince Myschkine de Vldioi, le nihiliste 
Kirilof, prophète du Dieu-Homme (dans les Possédés), Nelly 
(Humiliés et Offensés) sont des épileptiques. « La description, 
dit Bajenoff, est suberbe d’exactitude et ne laisse aucun doute... 
Le romancier, le poète inspiré a arraché son secret au mal 
terrible, il n’est pas allé le chercher dans des monographies et 
des dictionnaires de médecine ». 

Dostoiewsky était-il tuberculeux ? comme certains ont cru 


pouvoir l’admettre, Il le semble, bien qp’on ne puisse l’affirmer. 
Dès 1849, il se déclare phtisique. Il est vrai qu’à cette époque sa 
distraction favorite était la lecture des livres de médecine, grâce 
auxquels il se découvrait les pires symptômes. De i 8 y 3 à 1881, 
annnée de sa mort, il souffre, dit M. Serge Persky, « d’un em¬ 
physème, suite d’un catarrhe des voies pulmonaires ». Dans 
les derniers jours de son existence, il fait deux outrais hémop¬ 
tysies. La dernière survient deux heures avant sa mort. Le 
témoin oculairequialaisséquelquespages surles derniers jours 
de Dostoiewsky n’en dit pas davantage. 

Tuberculeux? peut-être ; épileptique ? Dostoiewsky le fut à 
coup sûr. C’était u'ne rançon suffisante pour le génie de cet 
homme dont la destinée, dans sa tragique variété, ne fut qu’un 
long calvaire. 

P. M. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACÂDÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 27 août igi8. 

Note sur une épidémie de grippe observée à l'hôpital d’éva¬ 
cuation de T. — La grippe, telle que MM. Devrais et Lemaire 
l’ont observée chez yS malades d’un H. O. E. ne se différencie guère 
de celle qui a été étudiée un peu partout. 

Le pouls, chez leurs malades, était remarquablement lent, se 
tenant aux environs dé 40 à 5o battements; mais dès que les sujets 
se levaient de leur lit, ce chiffre montait immédiatement à 80, 100 
et même iio. L’insuffisance surrénale était démontrée par l’exis¬ 
tence de la ligne blanche. MM. Degrais et Lemaire signalent éga¬ 
lement des foyers nombreux de congestion pulmonaire et une 
atteinte rénale révélée par de l'albuminurie. La très grande majorité 
de ces cas de grippe furent bénins. 

Le liquide céphalo-rachidien dans le typhus exanthématique. — 

Le typhus exanthématique que M. Devaux a étudié en Roumanie 
lors de l’épidémie de 1917-18 est, de toutes les maladies infectieuses, 
celle qui atteint le plus fortement et le plus généralement le système 
nerveux central et périphérique. Les autres appareils sont, au 
contraire, d’habitude indemnes. Cette prédilection de l’agent infec¬ 
tieux pour le système nerveux est démontrée par la prédominance 
des symptômes nerveux au début-de la maladie, par leur persis¬ 
tance lorsque celle-ci est en plein développement et enfin par la 
fréquence et la gravité des complications et des séquelles intéressant 
cet appareil. Il est donc indiqué d’étudier tout particulièrement le 
liquide céphalo-rachidien chez les sujets soupçonnés d’être atteints 
de typhus; on aura ainsi la possibilité d’établir un diagnostic et un 
pronostic exacts. 

Démonstration anatomique de la triple origine des incisives 
humaines. — M. Marcel Baudoin. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 3i juillet 1918. 

A propos de la sérothérapie de la gangrène gazeuse. — 
MM. Duval et G. Vaucher apportent les résultats du traitement 
sérothérapique préventif ft curatif de la gangrène gazeuse sur les 
gros blessés qui ont été soignés dahs leur ambulance en l’espace de 
huit jours. Ces blessas arrivaient quarante-deux heures en moyenne 
après la blessure. Ils recevaient de 5o à 100 centimètres cubes de 
sérum de Weinberg et Séguin à dose préventive. Deux échecs : une 
gangrène du bras après blessure de la sous-clavière et une gangrène 
du membre inférieur après ligature haute de la fémorale superfi¬ 
cielle. 

A doses curatives les blessés reçoivent de 100 à i5o centimètres 
cubes pendant huit jours. Au bout de dix à douze heures, les phé¬ 
nomènes généraux et locaux s’améliorent. Tous les blessés ont 
„guéri. 
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M. Delhet insiste sur la nécessité d’un examen bactériologique 
avant l’emploi du sérum anti-gangréneux. Il cite des observations 
d’emploi avec succès du sérum polyvalent à titre curatif. 

il demande qu’on se hâte de fournir l’armée en quantité aussi 
considérable que possible de sérum mixte de Weinberg et Séguin, 
en attendant que les recherches des bactériologistes nous aient doté 
d'un sérum vraiment polyvalent. 

Sur la régénération osseuse après les résections étendues. — 
M. Heitz-Boyer revenant sur une communication de M. Leriche, 
croit devoir tirer, des fait communiqués par ce chirurgien, un argu¬ 
ment en faveur de la théorie qu’il soutient depuis longtemps, à 
savoir que la présence du périoste n’est pas nécessaire pour former 
de l’os nouveau et que la condition suffisante pour la régénération 
osseuse, c’est la présence de tissu osseux. 

Sarcome primitif de l’intestin grêle. — M. Basset (rapport de 
M. Delbet) rapporte une observation de sarcome primitif de 
l’intestin grêle chez un homme de qS ans. Le malade était rentré à 
l’hôpital à la suite de deux crises abdominales violentes accom¬ 
pagnées de vomissements et de coliques. La tumeur, du volume des 
deux poings, très mobile, siégeait sur l’intestin grêle ; elle fut 
enlevée par résection de lo centimètres de cet intestin. Suture ter- 
mino-terminale. Guérison sans complication. Cinq mois après, 
l’opéré était encore en bonne santé. Histologiquement, la tumeur 
était un sarcome fuso-cellulaire. 

Désarticulation de la hanche pour sarcome. — M. Alglave 

(rapport de M. Morestin). — Chez un homme de aô ans le dia¬ 
gnostic de tumeur blanche du genou avait été porté et rectifié au 
cours de l’opération. Une amputation fut pratiquée aussitôt; une 
année après, en 1907 : récidive. M. Alglave pratique une désarticu¬ 
lation de la hanche avec extirpation totale des muscles jusqu’à leur 
insertion au bassin. Le malade fut suivi pendant sept années. 
Depuis il a succombé. 

_ (A suivre). 


ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 2 septembre 1918. 

Accélération Intensive du bourgeonnement des plaies par l'appli¬ 
cation de la pulpe testiculaire. — A la suite des recherches du 
D'' Carrel en 1912, sur l’acclération du bourgeonnement par l’action 
de la pulpe du corps thyroïde. MM. Voronoff et Bostwick ont 
porté leurs recherches sur les pulpes des glandes thyroïde, surénale, 
du pancréas, de la rate et des testicules. Ils ont trouvé que la pulpe 
du pancréas retarde au co.ntraire le bourgeonnement et que celle de 
la rate n’a aucun effet. Par contre, les glandes surénale et thyroïde 
ont une action accélératrice certaine. Quant à la pulpe testiculaire 
son action sur le bourgeonnement dépasse de beaucoup celles de 
toutes les glandes qu’ils ont expérimentées. On assiste alors a une 
éclosion du bourgeon si intense qu’une large plaie profonde allant 
jusqu’à l’os se comble entièrement en 12 à i 5 jours. On pouvait 
observer sur les animaux, sur lesquels on avait pratiqué quatre 
plaies, dont une témoin et trois autres couvertes respectivement par 
la pulpe des testicules et des glandes thyroïde et surénale, toute une 
gamme de bourgeonnements. A un moment où la plaie témoin 
restait encore très profonde les plaies qui avaient reçu la pulpe de 
thyroïde et de surénale, étaient à moitié comblé. Quant à la plaie 
traitée par la pulpe testiculaire, non seulement elle était déjà entière¬ 
ment remplie, mais le bourgeon, souvent, dépassait même la sur¬ 
face cutanée., 

Ce sont les testicules de jeunes béliers d'un an qui donnent les 
meilleurs résultats. Leur action est strictement locale, s’exerce direc¬ 
tement sur la plaie et elle est due à la résorption à leur saface de la 
secrétion contenue dans les cellules glandulaires riches en énergie 
vitale. . * 


THI’KAI’El TKJl K AI'I'EIOI ÉK 

De l’urgence d’un traitement énergique et précoce 
des diarrhées aiguës. 

Lors des récentes chaleurs, un nombre considérable de soldats 
furent atteints d’une diarrhée aiguë dysentériforme, prenant, dans 
certains cas, une allure cholériforme. 


Le début, toujours brusque, était dramatique. Les maladesatteints 
accusaient une douleur abdominale violente, s’irradiant sur tout le 
trajet du côlon, douleur exagérée par la palpation qui provoquait 
du gargouillement dans les fosses illiaques. Cette douleur s’accom¬ 
pagnait souvent de vomissements et toujours d’une diarrhée intense, 
atteignant dès les premiers jours 40 à .80 évacuations par 24 heures, 
avec ténesme très douloureux. 

Les selles émises surtout la nuit devenaient rapidement sanglantes, 
glaireuses, prenant souvent l’aspect de « lavures de chair»; elles 
étaient extrêmement fétides. L’examen bactériologique démontra 
parfois la présence de rares bacilles parathyphiques, plus rarement 
des bacilles dysentériques de type Shiga ou voisins de ce type, 
mais dans la plupart des cas, on ne put arriver à une formule bien 
définie; on ne nota la présence d’amibes, fort rare d’ailleurs, que 
chez un tout périt nombre de malades ayant présenté antérieure¬ 
ment de l-’Amibiase. 

L’aspect clinique que présentaient ces malades, élait aussi tout 
particulier. A une date très rapprochée de la date du début, la 
diarrhée s’accompagnait d’une rachialgie intense. 

Ce qui frappait le plus l’observateur c’était l’état de grande asthénie 
où ils se trouvaient pendant le jour et l’agitation nocturne extrême 
dûe sans doute aux évacuations répétées. Quelques-uns avaient un 
état de stupeur, comme on en rencontre dans les typhoïdes graves. 

Ils avaient le faciès plombé, les yeux escavés et cernés des péri¬ 
tonéaux, la voix cassée. 

Leur état s’accompagnait d’une température voisine des 38 “, le 
pouls petit, les bruits du cœur sourds dans quelques cas, signes 
d’une intoxication plus profonde. 

Ces diarrhées prirent l’allure de véritables petites épidémies avec 
foyers multiples. 

Entre la date d’arrivée et le début de la maladie, il s’était, dans la 
plupart des cas, écoulé de 5 à 8 jours. A leur arrivée à l’hôpital, ils 
furent soumis à la diète hydrique et un purgatif salin fut administré 
à chacun. 

Chez quelques-uns, la potion au collargol, les purgatifs salins, 
amenèrent une àméliorotion assez rapide. 

Mais, quelques cas graves, ayant résisté, furent alors traités par 
VAmibiasine (Extrait de Garcinia corriposé fourni par la Pharmacie 
Centrale de l’Armée) à la dose de 5 cuillerées à café, à une heure 
d’intervalle, par jour pendant trois jours. « Dès le second jour, les 
malades notaient eux-mêmes une amélioration sensible dans leur 
état général et intestinal. Les selles moins nombreuses ne présen¬ 
taient que des traces de sang ou de glaires, les douleurs abdominales 
étaient apaisées, le sommeil revenu. » 

Devant ces résultats encourageants et rapidement obtenus dans 
les cas les plus graves, les malades au furet à mesure de leur arrivée, 
lurent soumia à la médication, après purgation préalable; nous 
sommes heureux de communiquer aujourd’hui ces résultats. 

Pendant les trois premiers jours, les malades furent mis à la diètet 
(thé sucré); ils ne revinrent aux pâtes et au riz que vers le quatrième 
de la date de début du traitement, au moment où les selles étant 
tombées à 1 ou 2 par heures, et grandement modifiées dans leur 
aspect, paraissaient normales. 

Conclusions. - Nous pensons que ces malades pourraient et 
devraient être traités à une période plus rapprochée de la date du 
début de la maladie, et ainsi bien des évacuations pourraient être 
évitées, évacuations non sans danger mortel pour ces malades. 

De par l’administration facile, l’efficacité immédiate et la non 
toxicité de VAmibiasine, nous pensons intéressant d’en signaler 
l’action à cette période de- l’année où les diarrhées son nombreuses 
et parfois prennent rapidement une forme très grave. 

X.iTA. — M.M. les Médecins des formations sanitaires peuvent obtenit 
directement de VAmibiasine (Eixtrait de Garcinia composé) en s’adres" 
sant, 2 bis, avenue de Tourville, à la Pharmacie Centrale de l'Armée, où 
ce Médicament est fabriqué pour les besoins du Service de santé sous 
e nom de Médication antidysentérique. 


Le Gérant : A. Rot zaud. 
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LfH (lôbileii intellc'cfuel»4 
cl(‘v»ii( conHeilN lie guerre 

par J, CRIJXOA 

Maintes fois amendé depuis la loi du 12 mai 1798, où nous 
trouvons ses origines, très critiqué depuis sa mise en exercice 
parla loi du 7 juin 1857, le Code de Justice militaire recon¬ 
naît (art. 202j, comme le Code pénal (art. 64), qu'il ne saurait 
y avoir crime ou délit lorsque le prévenu était en état de 
démence au moment de l’action ou lorsqu’il a été dontraint 
par une force à laquelle il n'a pu résister ». Et les juristes 
admettent qu’il est suffisamment demandé sur ce sujet par la 
question que pose le président du Conseil de guerre sur la 
culpabilité de l’accusé. En posant cette question, en effet, le 
président s’assure que le délit est bien imputable à son auteur 
parce qu’il apparaît comme « l’œuvre de la volonté libre » de 
ce dernier. Si l'accusé était en état de démence, l’infraction qui 
lui est reprochée'n’aurait pas été commise «avec discernement 
et liberté » et il serait répondu par la négative à la question 
précitée par le président. 11 n’est , donc pas besoint de poser 
une question spéciale qui vise la responsabilité de l'accusé 
puisqu’elle est implicitement contenue dans celle qui touche à 
la culpabilité. 

Ainsi en décidèrent les juristes. 11 est à pareille attitude une 
objection qui saute aux yeux. De quelle façon établira-t-on 
que l’acte fut commis en état de démence V Par une expertise 
psychiatrique, évidemment.'Mais sur quels indices se basera 
le magistrat pour l’ordonner? Sur les particularités qu’il aura 
pu observer au cours des interrogatoires ou qui lui auront été 
soulignées dans les dépositions des témoins. Bases fragiles, en 
vérité, car le fonctionnement des facultés intellectuelles d’un 
•• délirant ne présente pas toujours de troubles apparents et une 
compétence spéciale est souvent nécessaire pour les déceler. 

On dira qu’en temps de paix les choses vont ainsi et de 
façon satisfaisante. On peut admettre que les magistrats civils 
ont, pour observer les inculpés, une perspicacité professionnelle 
dont on peut constater l’absence chez des juges militaires sans 
qu’on leur en fasse grief. Au surplus, ils ne sont pas bousculés, 
comme leurs collègues des conseils de guerre aux armées; leur 
justice est plus lente dans sa marche, comme elle est moins 
immédiate dans ses sanctions. 

Les conditions spéciales dans lesquelles la justice militaire 
s’exerce aux armées et la sévérité des arrêts qu’elle prononce 
font apparaître comme logique et prudent que la question de 
la responsabilité de l’accusé soit posée d’une façon distincte et 
séparée de celle qui vise la culpabilité. Trop heureux de la 
faire nôtre nous adopterons l’opinion émise à ce sujet par 
MM. Auger et le Poittevin dans leur Traité de droit pénal 
militaire. « L’appréciation de la responsabilité, écrivent ces 
deux juristes, exige des connaissances spéciales et une exper¬ 
tise médico-légale peut seule fournir aux juges les indications 
et les constatations scientifiques nécessaires pour se prononcer 
avec sûreté ». Voilà qui est net et à retenir car ce sont des 
juristes qui parlent et non des spécialistes dont on aurait ten¬ 
dance à considérer, a priori, l’opinion comme fonction de 
leurs études systématisées. 

D’ailleurs le Code de justice militaire fart. 32 , tqg imitant 
le Code pénal (art. 66, 67, 69) ordonne que si l’accusé est âgé 
de moins de seize ans, le manque de discernement peut être 
envisagé comme une cause de non imputabilité et il est, alors, 
ordonné au président de poser la question suivante : « L’accusé 
a-t-il agi avec discernement ? » Sans doute, il s’agit de la com¬ 
parution exceptionnelle de civils mineurs devant les Conseils 
de guerre, mais cela ne diminue rien à ce fait que la minorité 
peut être envisagée comme une raison de non imputabilité ou 
comme une excuse atténuante, et qu’elle motive, en ce but, 
une question spéciale. 

Il est donc admis que, dans certains cas, la question de la 
responsabilité de l’accusé n’est pas impliciterrient contenue 
dans celle qui concerne sa culpabilité et qu’une question 
spéciale peut être posée à ce sujet. 11 serait heureux qu’elle le 
soit obligatoirement quel que soit l'âge de l’inculpé. Mais en 


attendant cette réforme légère qui aurait pour corollaire heu¬ 
reux l’examen psychologique de tout prévenu — ainsi q^ue nous 
le réclamions, dès 1906, avec notre maître le D’’ Toulouse 
{Revue de Psychiatrie) et, plus récemment dans le Caducée 
(i 5 janvier 1918) — il est possible d’utiliser habilement le 
bénéfice de cette « excuse de minorité » pour l’appliquer, dans 
un but d’équité, aux nombreux débiles qui comparaissent 
devant les Conseils de guerre. 


Les médecins qui ont fait fonction d’expert près les Conseils 
du guerre aux armées, déclarent tous que, parmi les sujets 
soumis à leur examen, les débiles intellectuels viennent immé¬ 
diatement après les alcooliques qui occupent le premier rang 
dans l’échelle des fréquences. Encore faut-il admettre que leur 
nombre serait même beaucoupplus considérable si, leplussou- 
^vent, la débilité, qui exige une grande pauvreté du fonds mental 
pour pouvoir être décelée parunesprit peu familiarisé aved’ob- 
servation psychologique, ne demeurait insoupçonnée des juges. 

L’absence de tout désordre dans les idées et dans les actes 
rend parfois difficile la tâche de l'expert à qui incombe le soin 
d’éclairer le juge sur l’insuffisance du développement psychique 
du prévenu. Sans doute, les juristes sont tous d’avis d’ad¬ 
mettre, avec Garraud, que ce que le législateur appelle 
« démence » (art. 64 du Code pénal) ce sont « les états psychi¬ 
ques dus à une absence de raison provenant soit d’une orga¬ 
nisation centrale incomplète, soit d’une maladie du cerveau ». 
(Garraud, Traité théorique et pratique de droit pénal, t. I, 
n» 2547. Mais il n’en demeure pas moins délicat d’établir en ■ 
quelle proportion le prévenu n’eut pas « conscience de la 
valeur de l’acte» qui lui est reproché par suite de la déficience 
congénitale de ses facultés intellectuelles. 

Il serait certainement moins malaisé d’éclairer, dans de 
telles circonstances, la religion des juges en rapprochant l’in¬ 
suffisance du développement mental du prévenu de l’état 
psychique où se trouve l’enfant à telle ou telle phase de son 
évolution. Des méthodes ont été établies par les psycholoques 
qui permettent d’effectuer ce rapprochement et de préciser 
ainsi le degré de la débilité mentale en disant de celui qui en 
est atteint qu’il présente la formule p.sychologique d’ufi enfant 
de telle ou telle année. 

Cette comparaison facilement intelligible permettrait de 
répondre à la question qui vise l’excuse de minorité et par 
laquelle le président demande au Conseil si « l’accusé a agi 
avec discernement ». Sans doute, dira l’expert aux juges du 
tribunal militaire, l’accusé n’est plus un mineur quant à l’âge, 
mais il en est encore un par le développement insuffisant de 
ses facultés intellectuelles et cet arrêt dans son évolution doit 
en faire un bénéficiaire des excuses atténuantes qui sont 
accoidées aux prévenus encore mineurs. Sans élargir le sens 
du Code d’une façon qui, pour être logique, n’en demeure pas 
moins critiquable, les juges des Conseils de guerre pourraient 
ainsi appliquer aux prévenus reconnus, après expertise, comme 
atteints de débilité mentale, des peines qui seraient en parfait 
rapport avec leur faible degré de responsabilité. 

Ne peut-on pas prétendre à l’inutilité de cette question que 
nous conseillons de poser, en faisant remarquer que des sujets 
aussi débiles ne se trouvent pas enrégimentés, éloignés qu’ils 
sont de l’armée par les Conseils de révision et de réforme ? 
Nous répondons à cette ot’jection par un argument de tait, en 
citant deux cas où les Conseils de guerre ont vu comparaître 
des sujets qui présentaient une débilité mentale considérable. 
Nous ajouterons qu’il n’est à cela rien d’étonnant, car il est 
des débiles intellectuels dont la constitution phvsique est 
excellente et motive la décision du médecin des Conseils de 
révision. Ce n’est que plus tard, lorsqu’il est incorporé, que le 
jeune soldat manifeste l’indigence de son intelligence; mais 
cela ne l’amènera jamais devant un conseil de réforme,—à 
moins que s’étant rendu coupable d’une infraction qui le met 
en prévention de Conseil de guerre, on ne le soumette à l’e.x- 
pertise du spécialiste. 

On peut encore nous objecter ; des prévenus aussi débiles 
que ceux dont on vient de parler et dont le type se trouve 
réalisé dans le premier rapport annexé à cet article, sont d’une 
observation facile, à la portée du moins psychologue des juges. 
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Cela ne saute pas tant aux yeux puisque l'ordre d’informer 
avait, dans ce cas, été donné et que l’expertise apparut comme 
fort utile pour étayer la conviction du rapporteur. 

Au surplus, les cas ne sont pas toujours aussi simples, la 
débilité n’a pas toujours un pareil relief. On se trouve fréquem¬ 
ment en présence de sujets dont le fonds mental ne peut être 
analysé qu’à l’aide d’un examen fort attentif, chez qui l’on 
trouve des modifications de l’humeur (excitation, dépression) 
ou des troubles idéatifs imprégnés de puérilisme. Il faut alors 
dégager la véritable formule ps.ychologique de ces prévenus, 
ne pas s’attarder aux épiphénomènes, mais apprécier avec soin 
la pauvreté du fonds intellectuel. Et l’on retrouvealors comme 
devant simplifier, schématiser le résultat de cette analyse, la 
comparaison de l’intelligence de ces débiles avec celle de 
l’adolescent, le manque de discernement qui n’a pas permis 
une conscience nette de la valeur de l’acte, l’excuse de minorité, 
en somme, commandant une atténuation de la peine. 


En conclusion, s’il est vrai de reconnaître, avec M. le sous- 
secrétaire d’Etat du Service de santé militaire, que l’impor¬ 
tance de l’expertise psychiatrique devant les Conseils de guerre 
est d’autant plus grande que les sanctions appliquées par la 
justice .militaire sont à la fois rigoureuses et immédiates (Cir¬ 
culaire du i 5 mars 1917); s’il faut approuver le Général en chef 
lorsqu’il recommande aux Commissaires Rapporteurs d’or¬ 
donner un examen mental « toutes les fois que des doutes 
peuvent s’élever sur la responsabilité de l’inculpé, à raison de 
ses antécédenfs héréditaires ou pathologiques, de sa manière 
' d’être ou de sort attitude générale, de son intelligence manifes¬ 
tement trop inférieure à la moyenne, de sa parenté très proche 
avec des être anormaux, ou même de son état de dépression 
physique ou morale au moment de l’infraction » (Circulaire 
du G. Q. G. 22 octobre 1917); si l’on doit désirer, avec M. Clé- 
menceau, que « le Conseil de guerre soit organisé de façon à 
constituer une garantie de justice dans l’exercice de cette 
action ». (Projet de Code de Justice militaire déposé sur le 
bureau du Sénat, ii juin iqoS); — il faut souhaiter que le 
médecin devienne, aux armées, l’immédiat auxiliaire des juges 
militaires, comme il est déjà l’utile collaborateur du comman¬ 
dement en s’efforçant de maintenir les effectifs à l’abri de 
toute contagion, c’est-à-dire de tout déchet capable de diminuer 
nos forces. En fournissant aux juges militaires des renseigne¬ 
ments circonstanciés sur la responsabilité des prévenus, le 
médecin expert les mettra à l'abri de ces erreurs que la rapidité 
apportée dans l’application des sanctions rend irréparables et 
il leur permettra de graduer les peines non seulement selon la 
gravité de l’infraction mais encore selon le degré de responsa¬ 
bilité du prévenu. Et pour que cette collaboration, qui apparaît 
comme si nécessaire, cesse d’être facultative et occasionnelle 
pour devenir constante et obligatoire, il serait à souhaiter que 
le président ait à fixer, sur la responsabilité et le degré de dis¬ 
cernement des prévenus, les deux questions dont l’importance 
fait l’objet de cet exposé. 

Rapport 1. — Débilité mentale. — Inculpation d’auto¬ 
mutilation volontaire. 

Le prévenu P... (Jules), se présente à l’examen avec une tenue 
correcte, ses réponses sont adéquates, mais d’une insuffisance évi¬ 
dente qui fait immédiatement apparaître la faiblesse intellectuelle de 
ce sujet. 11 nous dit être né à S..., être âgé de 21 ans et avoir exercé, 
pendant les hostilités, le métier de charretier. 11 ne fréquenta pas 
l'école. Il ne fut pas mis en apprentissage. Il ne sait ni lire ni écrire. 
On ne relève comme accident pathologique, au cours de ses anté¬ 
cédents personnels, qu’une pleurésie à l’âge de i 5 ans. 11 nous 
donne sur ses antécédents hérédaires des renseignements extrê¬ 
mement vagues; — du moins semble-t-il certain que Son père est un 
alcoolique. —Mobilisé à une date qu’il ne peut préciser, P... fut 
d’abord affecté au ...e de ligne, à P..., puis au ...'■ et au ...“, unité 
avec laquelle il était récemment en ligne. Il vint sur le front, au 
Chemin des Dames et fut évacué, l’hiver dernier, sur Amiens pour 
gelure des pieds. Le rt'' septembre dernier, il ramassa, dans la 
tranchée, un détonateur ennemi qui lui éclata entre les mains, le 
mutilant au pouce et à l’index gauches. Il fut évacué par les échelons 
ordinaires (poste de secours et ambulance) sur l’H. O. K. de Cugny 


où il fut pris en traitement et opéré d’une hernie inguinale gauche. 
C’est à cette formation sanitaire que nous pûmes l’examiner — 
L’aspect physique du soldat P....est celui d’un sujet profondément 
taré; on relève chez lui, en effet, de nombreux stigmates de dégé¬ 
nérescence : voûte palatine ogivale, lobule auriculaire adhérent, 
oreilles écartées du plan sagitta', léger prognathisme, implantation 
frontale des cheveux, troubles vasculaires des extrémités (mains 
froides et cyanosées), blésité de la parole. — Le fonds intellectuel de 
ce sujet est d'une grande pauvreté. Il ignore en quelle année nous 
sommes, en quel mois, dans quel département et formation sani¬ 
taire il se trouve. Nous lui demandons contre qui nous faisons la 
guerre. Il nous répond : « Contre les Boches ». Mais il ne peut 
nous dire ce que sont nos ennemis, ni quel est leur pays. Il ignore 
la capitale de la France, ne connaît pas les signes distinctifs des 
grades militaires et nous dit que l’uniforme de l'artilleur ne se 
différencie de celui du fantassin que par les guêtres. La lecture, 
l’écriture, le calcul mental, les données élémentaires qui constituent 
l’acquis intellectuel des moins instruits sont absentes chez ce débile 
congénital. —• L’affectivité n’existe pas davantage chez P... qui 
n’obéit qu’à ses instincts sans la moindre préoccupation morale. 
Comme il est fréquent de l’observer chez de pareils sujets, on peut 
déceler ici une perversion des instincts et des sautes d'humeur se 
manifestant par des crises d’excitation et de larmes qui n’ont rien à 
voir avec l’affectivité du sujet, mais qui sont de simples troubles de 
l’activité. C’est ainsi qu’à différentes reprises P... incommoda ses 
camarades par des divagations bruyantes et intempestives. — Outre 
cela, pas de crises convulsives ni de propos délirants, ni de signes 
pouvant faire supposer à l’évolution d’une démence précoce. Cet 
affaiblissement intellectuel ne saurait nullement faire supposer 
d’ailleurs à une affection psychique au début récent, car dans son 
village, P..., considéré déjà comme un simple d’esprit, était un 
souffre-douleurs à qui les enfants jetaient des pierres. 

Nous sommes donc en présence d’un sujet atteint d’une débilité 
mentale profonde dont les facultés intellectuelles sont inaccessibles 
atout concept moral et dont l’indigence d’esprit se prouve par une 
absence complète des connaissances les plus élémentaires. — Nous 
estimons, en conséquence, que si le soldat P... n’ 4 tait pas en état de 
démence au sens de l’art. 64 du Code pénal lorsqu’il se rendit cou¬ 
pable de la faute qui lui est reprochée, il ne jouissait cependant pas 
de facultés intellectuelles suffisamment développées pour que la 
justice militaire puisse lui en demander compte. 

Et nous formulerons ainsi nos conclusions en réponse aux 
questions qui nous sont posées par M. le Commissaire rapporteur : 
i" Non, P... ne jouit pas de la plénitude de ses facultés intellec¬ 
tuelles. — 2° Oui, P... présente des anomalies physiques et intellec¬ 
tuelles qui doivent le faire considérer comme complètement irres¬ 
ponsable. 

Rapport IL — Débilité rnentale avec excitation intellectuelle. — 
Appoint éthylique. — Inculpation de désertion. 

Le canonnier H..., est âgé de 3 i ans, il exerçait à Amiens le 
métier de tisseur. Il est marié, père d’un enfant. Deux enfants mou¬ 
rurent en bas âge de convulsions. Dans ses antécédents nous ne 
relevons qu’une fièvre muqueuse à l’âge de 6 ans. Depuis lors, 
affirme le D'' P..., d’Amiens, dans un certificat dont H..., est porteur 
et qui fut rédigé le 25 juillet 1917, le prévenu aurait été « faible 
d'esprit». — H... fît ses deux ans de service militaire au ...» d’in-' 
fanterie dans les cadres de l’armée auxiliaire oû il avait été placé 
pour un abaissement de sa voûte plantaire. Lors de la mobilisation, 
il fut incorporé, en octobre 1914, au ...e régiment, d’infanterie et 
classé service armé. Il rejoignit le dépôt de son régiment, à M..., où 
il fut reconnu inapte à faire campagne à cause de sa malformation 
des pieds. Il fut alors utilisé pour faire le ravitaillement du ...e terri¬ 
torial. Il passe ensuite au ..= d’infanterie, reconnu de nouveau apte 
à faire campagne, mais on le change bientôt d’arme et, versé à juste 
titre dans l’artillerie, il vient sur le front, en décembre ipiS, comme 
canonnier. Il ne fut jamais évacué depuis, ni pour blessure, ni pour 
maladie. — En juillet dernier, il se trouvait à Roye au repos avec 
son unité quand il monta un soir dans une camionnette qui se ren¬ 
dait à Amiens pour y voir sa femme. 'Voyant sa femme alitée et 
sans ressources fi’enquête confirme ses dires) il ne revînt pas le len¬ 
demain ainsi qu’il l’aurait projeté et il va s’embaucher pour gagner 
quelque argent 11 n’aurait voulu travailler ainsi que durant quelques 
jours, mais lorsqu’il apprit qu’il n’en était pas moins considéré 
comme déserteur, il aurait attendu que «les gendarmes viennent le 
chercher». Sa femme accoucha en septembre à l’Hôtel-Dieu. H Itti 
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arrêté chez lui le 2 octobre. — H... se présente à nous d’une façon 
correcte, mais ses réponses rapides et parfois explosives témoignent 
d’une excitation intellectuelle qui se manifeste encore par l’attitude 
du sujet. Petit de taille, le regard vif, la parole aisée, l’affirmation 
catégorique. H..., narre sans détours son odyssée. Son récit est 
exempt de forfanterie, mais il laisse apparaître tout le fonds intellec¬ 
tuel du prévenu, qui est fait de débilité et d’excitation. — H..., n’a 
point de trouble psychique d’ordre vésanique. Il n'est désorienté ni 
dans le temps ni dans l’espace. Il ne présente pas de lacune amné¬ 
sique. Il n’accuse aucune idée délitante épisodique ou systématisée 
et ses actes ne sont point désordéfrinés. Mais sa mimique animée, 
son regard vif et brillant, son expression hardie, sa parole haute, 
brève, rapide, ses gestes saccadés témoignent d’un état d’excitation 
que l’écriture souligne également ainsi que le laconisme tranchant 
du style. Enfin, son élocution facile aux réparties qui ne manquent 
pas d’être spirituelles et incisives s’ajoutent à ce tableau pour nous 
faire connaître la formule extériorisée, pour ainsi dire, de la psycho¬ 
logie de ce prévenu. — Cet état mental a, pour corollaire inévitable, 
une rapide décision dans le' choix des actes. La pensée se traduit 
immédiatement en action sans réflexion prolongée. Il n’y a pas, 
comme chez l’individu pondéré, un examen attentif des mobiles et 
des motifs: la détermination suit au contraire immédiatement la 
représentation mentale de l'acte dont les circonstances ont suggéré 
l’exécution. Pas de méditation chez II..., lorsqu’il s’agit de peser le 
pour et le contre. Il se trouve au voisinage de sa famille, une occa¬ 
sion s’oflre à lui d’aller la voir, il la saisit sans hésiter. En arrivant à 
Amiens, il voit sa femme alitée et sans ressources, il va immédiate¬ 
ment s’embaucher pour qu’elle ne reste pas sans argent. Il ne 
s’attarde pas aux conséquences de son acte, il l’effectue sans tarder 
et cette rapidité, stigmatise son caractère qui est fait de détermina¬ 
tions irréfléchie. — Au surplus, pour que H..., ait pu être arrêté 
dans l’accomplissement de son acte, il eut fallu qu’il ait pu en juger 
sainement la valeur repréhensible et les pénalités encourues. Or, 
nous avons affaire ou à un débile mental sans culture, sans idées 
générales. — H..., est incapable de toute abstraction; le calcul 
mental lui est impossible. La fréquentation de l’école ne lui fut 
d’aucun bénéfice : il n’obtint pas son certificat d’études. Ses cama¬ 
rades le jugeaient comme un simple. «Ils disaient de moi que 
j’étais idiot, affirme-t-il». Et il leur était matière à risée par ses 
bouffonneries. On le faisait chanter; «Quand le chantais, nous dit- 
il encore, tout le monde rigolait». ■— Enfin, il faut ajouter à ce 
fond mental, fait d’excitation et de débilité héréditaire une intoxica¬ 
tion alcoolique dont H..., présente le syndrome physique : tremble¬ 
ments de la langue et des doigts, gastrite avec pyrosis et pituite, 
crampes musculaires. Cette intoxication a pu ajouter encore à 
l’impulsivité des actes de H..., et affaiblir davantage son sens criti¬ 
que déjà rudimentaire. 

En conclusion, nous nous trouvons en présence d’un sujet qui est 
un débile mental présentant un état d’excitation intellectuelle per¬ 
manent et une intoxication éthylique surajoutée. Nous estimons, en 
conséquence, que si le canonnier H..., n’était pas en état de démence 
au sens de l’article 64 du Code pénal lorsqu’il à commis l’acte qui 
lui est reproché, il n’était cependant pas en possession des facultés 
intellectuelles que l’homme normal possède pour diriger son activité 
et qu’il est nécessaire de considérer sa responsabilité comme très 
atténuée. 


l'SVCIIIATHIH 

Remarque!* sur l’épilepsie, i’bjsiérie et la f-ln>rée 
dans un service de psychiatrie d'ambulance, 

par Henri IIAHAVK. 

Médecin-major de 2' classe, chargé du service de psychiatrie 
aux V« et VI' armées. 

Nous avons vu, dans des articles précédents, que toutes les 
variétés d’affections mentales ou névropathiques pouvaient 
être déclanchées par l’ensemble des conditions de la vie de 
campagne, mais aussi que les commotions, les intoxications 
par gaz suffisaient à elles seules à occasionner tous les troubles t 
mentaux ou nerveux connus, selon la prédisposition indivi- I 


duelle du sujet qu’elles affectent. L’étiologie est donc une 
question d’une importance extrême en psychiatrie de guerre. 
Aujourd’hui notre intention est de consigner dans cet article 
les remarques intéressantes, les particularités que nous ont 
suggéré ou fait observer les cas d’épilepsie, d’hystérie et de 
chorée traités dans notre centre psychiatrique d'armée. 

Nous avons déjà fait remarquer qu’un grand nombre de nos 
convulsifs présentaient, dans leurs paroxysmes, des caractères 
empruntés à la fois à l’épilepsie et à l’hystérie, mais avec pré¬ 
dominance de l’une ou l’autre névrose. Le lait ne doit pas 
nous surprendre si nous envisageons l’ensemble des diagnostics 
du service de psychiatrie : à un trouble mental sont associés 
généralement des stigmates névropathiques plus ou moins 
nombreux, plus ou moins intenses. Les cas associés sont très 
nombreux en psychiatrie de campagne. 

Si l’on veut bien se reporter à nos statistiques parues anté¬ 
rieurement ici même, on verra que le nombre des cas d’épi¬ 
lepsie apparue pendant la guerre est moindre que celui des cas 
préexistants et aggravés seulement par la vie de campagne. 
Chez quelques sujets le nombre des crises était peu modifié 
par la guerre, mais chez la plupart l’aggravation se manifestait 
nettement : des épileptiques, ayant avant la guerre une crise 
par mois, en présentaient, par exemple, une par semaine ou 
davantage à certaines périodes. Quelques-uns n’avaient, avant 
la mobilisation, que des absences ou d’es vertiges, d’autres 
que de la céphalée ou des équivalents comitiaux (impulsions, 
fugues). Les crises convulsives ont parfois apparu, chez de 
jeunes recrues, au dépôt du corps, avant le séjour au front. 
Nous avons noté également des récidives de crises comitiales 
disparues pendant l’adolescence et réapparues sous l’influence 
des conditions de la guerre. On voit déjà, en somme, que tout 
est possible et que la névrose ou ses paroxymes peuvent se 
manifester aux diverses périodes de la vie militaire. 

Nous disons la ?iévrose car nous ne partageons pas, en 
matière d’épilepsie, certaines opinions prématurées et gratuites 
qui voudraient voir toujours en la maladie une affection 
organique. L’épilepsie dite essentielle, est encore et toujours 
une névrose et notre expérience anatomo-clinique, déjà quelque 
peu ancienne, nous confirme en cette idée jusqu’à découverte 
de méthodes histologiques plus intimes. Ils sont bien névroses 
ces cas où l’histologie pathologique actuelle reste muette, où 
les crises sont influencées par la révulsion, où elles apparais¬ 
sent la nuit, lorsque le cerveau est reposé, où après un état de 
mal l’individu reste des semaines, des mois, des années sans 
paro.xymes et guérit parfois à cette occasion. Maladie de 
potentiel où un exercice modéré diminue le nombre des crises 
et où la fatigue les augmente. 

Aux armées, le surmenage compte parmi les causes épilep- 
togènes les plus importantes. En voici quelques exemples : 

21 ans. Première crise à i 3 ou 14 ans. Dernièrement a fait du 
travail pendant trois jours et trois nuits, ce qui l’a fatigué; n’a pu 
dormir durant ces trois nuits. Cinq crises le quatrième jour. 

20 ans. Jamais de crises dans la vie civile; pas de convulsifs dans 
sa famille. Urines jaune orangé, légères traces d’albumine. Première 
crise en juin igiS, à la fin de la première marche d’épreuves 
(dernière pause), par une journée de forte chaleur. Dispensé des 
marches n’eut plus de crises. Celles-ci reparaissent, en octobre 1916; 
elles ont l’aspect de paroxysmes comitiaux. A déjà tenu les tranchées, 
n’y a jamais eu peur; n’y a jamais eu de crise, n’avait pas peur des 
obus. Est donc resté un an sans paroxysmes, avec de temps en 
temps des maux de tête (front) qui se dissipaient par le repos. 
Réflexes tendineux un peu fort. Myooedème net des biceps. Parfois 
très légère inégalité pupillaire avec un peu de mydriase. Les crises 
ne reparurent pas tant qu’il fut dans notre service. Traitement ; 
calomel, bains à Sy» prolongés. Lait, eau bicarbonatée, café. Ensuite, 
petit régime lacto-végétarien, iode et arsenic. 

42 ans. Première crise à 28 ans. Plusieurs années sans crises puis 
deux à intervalles très éloignés, une autre en igi 3 . La dernière 
crise, — la première depuis 1913, — est survenue dans un cantonne¬ 
ment de repos, mais la compagnie venait de tenir les tranchées 
durant trois semaines et il avait peu dormi pendant ces trois 
semaines et les quinze jours qui les avaient précédées. 

Dans plusieurs observations nous remarquons que les séries 
de crises convulsives surviennent après de longues marches 
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de jour et de nuit. — « J’ai remarqué, nous disait un épilep¬ 
tique, que ça venait à la suite de fatigues, quand j’étais beau¬ 
coup fatigué. Cette fois-ci nous avons beaucoup marché : nous 
avons fait sept jours de marche. » 

L’appoint alcoolique n’est pas rare, mais ce n’est là bien 
souvent qu’un élément ayant agi de concert avec d’autres. 
Chez certains sujets névropathes en état de fatigue, après de 
longues marches ou des nuits sans sommeil, il ne faut que très 
peu d’alcool pour déclancher soit des troubles mentaux aigus 
divers, soit une ou des crises convulsives, soit une fugue 
amnésique ou tout autre équivalent comitial, — « La nourri¬ 
ture y fait pour un peu, parce qu’aux tranchées on ne prend 
ue de la viande et un peu de vin », nous disait un épileptique 
e 40 ans, prédisposé névropathe, à crises apparues pendant 
la guerre. Cet homme avait eu la fièvre typhoïde à 19 ans 
et présentait des traces d’albuminurie. 

Ici comme pour les troubles mentaux le paludisme se ren¬ 
contre dans les antécédents de quelques sujets, notamment 
chez les coloniaux. j 

23 ans. Début des crises à Salonique après un accès de palu 
disme. Collatéraux convulsifs ou méningitiques. 

La fièvre typhoïde est notée également dans quelques anté¬ 
cédents : 

27 ans. Fièvre typhoïde à ii ans. Première crise à 16 ans, âge où 
il commence à faire des excès éthyliques’ Syphilis à 19 ans. Actuel¬ 
lement albuminurie très légère. Crises suivies d’excitation délirante. 
Très amélioré par notre traitement et notre régime habituels. 

36 ans. Epileptique depuis l’âge de 27 ans. Vacciné au T. A. B., il 
partit subitement, dans la soirée sans savoir où il allait, mais on 
l’a arrêté de suite. Impulsions, crises, violences. Traces légères 
d’albuminurie. En mars igiS, à la nouvelle de la naissance de ces 
deux enfants jumeaux, resta environ trois jours dans un état de 
demi-conscience où il « entendait, mais ne bougeait pas, ne pouvait 
parler. » 

Chez d’autres malades, nous voyons les crises faire leur 
apparition à l’occasion ou à la suite d’une blessure : 

24 ans. Paludéen. Traces d’albumine. Père buveur. Apparition 
des crises à l’occasion d’une blessure de la cuisse, une fois arrivé 
dans un hôpital de l’intérieur. 

29 ans. Albuminurie légère. Crises d’épilepsie apparues en per¬ 
mission trois semaines après une blessure du dos. 

Enfin, les émotions, les commotions, les bombardements, 
les asphyxies par gaz peuvent être causes occasionnelles 
puissantes pour l’épilepsie. 

Artilleur de 23 ans. Apparition de la première crise en Champagne 
avant l’attaque du 26 septembre igi5, pendant le sommeil, à l’occa¬ 
sion d’un rêve d’accident. 

22 ans. Sapeur. Enterré par explosion de mine en mai 1918. Il 
s’est déterré un peu automatiquement car il avait perdu conscience, 
mais celle-ci est revenue assez rapidement. A eu longtemps mal à la 
tête, des bourdements d’oreilles, « le bruit de la mine », mais sans 
surdité. Avait mal au front, au-dessus des orbites. Paralysé du 
côté gauche (face, bras, jambes) pendant un an environ; la langue 
fonctionnait difficilement. Première crise, d’aspect épileptique 
quinze jours environ après la commotion. Ensuite, deux crises par 
semaines, puis une tous les quinze jours, une tous les mois. Dix 
mois sans paroxysmes avec des éblouissements colorés. Puis réap¬ 
parition des crises alors qu’il travaillait dans les sapes un peu fatigué. 
Légère inégalité pupillaire intermittente. Myoœdème. Dermogra¬ 
phisme. Arythmie du cœur sans lésions. Une sœur muette morte en 
bas âge. 

27 ans. Crises plus fortes et plus fréquentes depuis une légère 
commotion. 

29 ans. Crises apparues à la suite d’un bombardement, chez un 
sujet attèint de gastrite par mauvais état de la dentition. 

28 ans. Lne crise d’épilepsie unique à 18 ans. En 1914 blessé au 
pied par éclat d’obus. Fit Verdun, très fatigué et gastro-entérite. 


Emotion par éclatement d’obus sur son gourbi. Jusque là rien. 
Revenu au front, encore fatigué, en juillet igi6, sans cause occa¬ 
sionnelle apparente première crise dans les tranchées; plusieurs 
crises les jours suivants. 

28 ans. Epileptique depuis l’âge de i3 ans. N’eut pas de crise 
pendant une traversée (février igiS) où son paquebot fut torpillé et 
ensuite pris dans un cyclone. Eut des crises dans une traversée 
suivante normale. 

41 ans. Première crise à i3 ans. Vers 3o ans accident de voiture 
où grande émotion. Le mois suivant cinq ou six crises. 

27 ans. Absences et vertiges datant de l’enfance. Crises convul¬ 
sives apparues pendant la guerre à l’occasion d’un bombardement. 

Il y a lieu d’ajouter que la plupart des crises comitiales 
apparues pendant la guerre sont survenues dans les tranchées, 
sans peur, sans émotion, sans accident occasionnels flagrants, 
sous l’influence de l'ensemble des conditions de la vie de 
campagne. 

Il est à noter enfin que les épileptiques ne sont pas plus 
peureux que les autres s’ils ne sont qu’épileptiques. Ils sont 
souvent capables d’actes de courage et les citations ne sont 
pas raresparmi eux; quelques épileptiques accomplissent des 
actes héroïques en quelque sorte impulsifs de la même fapon 
qu’ils commettent parfois ensuite des actes délictueux. 

Des petits symptômes ont été parfois relevés chez nos 
épileptiques, symptômes retrouvés d’ailleurs dans les états 
neurasthéniformes. Ce sont les suivants ; la sensation de 
froid, le tremblement facile aux basses températures et aux 
émotions, la pâleur et les bouffées de chaleur, les céphalées, 
lourdeurs de tête, la bradycardie, l’arythmie cardiaque ner¬ 
veuse, la mydriase avec inégalité pupillaire légère et variable 
intermittentes. 

Chez des trépanés pour blessure du crâne il nous a été 
donné d’observer trois ordres de phénomènes pathologiques 
réunis : l’épilepsie jacksonienne, l’épilepsie généralisée etl’état 
neurasthéniforme des blessés du crâne (céphalée, malaises, 
asthénie, troubles fonctionnels de la mémoire). 


L’observation suivante, concernant un jeune soldat, est 
intéressante au point de vue de l’étiologie et de l’influence du 
traitement. 

22 ans. Sapeur mineur. Ajourné en 1914, réformé en igiS, pris 
bon pour le service armé en 1916. Pas de convulsifs dans sa famille. 
Père nerveux, un peu buveur, colères faciles. — Lui tombé de 
plusieurs mètres le front sur un caillou il y a deux ans. Avait des 
migraines avec vomissements étant enfant. Crises convulsives depuis 
l’âge de 5 ans : une crise tous les huit ou quinze jours, parfois 
trois semaines ou deux mois sans en présenter. Bien constitué. Pas 
de débilité mentale. — Traces notoires d’albuminurie. — Arrivé 
sur le front il y a quinze jours; a eu peur du bruit du canon : une 
crises le lendemain et six crises en l’espace de huit jours. Les crises 
ont les caractères de l’épilepsie. Myoœdème. Mydriase avec légère 
inégalité pupillaire par moments. Zônes ovariennes un peu sen¬ 
sibles. A été très impressionné par des bombes d’avions lancées sur 
les batteries près de lui. — Calomel. Bains à 37“. Lait, eau bicarbo¬ 
natée, café. — Dix jours après son arrivée, les urines ne contiennent 
plus que des traces à peine décelables d’albumine. Petit régime 
lacto-végétarien, potion iodée, série 5 centigrammes cacodylate de 
soude. — Les crises disparaissent. Grand régime lacto-végétarien. 
— Engraisse, s’améliore beaucoup physiquement.— Une crise, sous 
l’influence de l’émotion, le jour du départ d’un camarade : dit qu’il 
s’ennuie. Nouvelle série de cacodylate. — Evacué sur l’intérieur très 
amélioré. Je demande son affectation à l'arrière du front. 

En résumé : Crises d’épilepsie antérieures à la guerre, mais 
rendues plus fréquentes sous l’influence des obus et des bombes. 
Grande amélioration par la suppression des émotions, le cacodylate 
de soude et le régime. 
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Voici un cas d’un autre genre où l’épilepsie, causée par une 
blessure, a une origine périphérique. 

24 ans. Infanterie. Blessure du pied droit avec inclusion d’éclat de 
grenade èe la plante, près des 2^ et 3' métatarsiens. Plaie du mollet 
gauche. Deux injections sérum antitétanique au P. S. A commencé 
alors à présenter un tic douloureux de la jambe droite prédominant 
dans le domaine des fléchisseurs et que l’extraction du corps 
étranger n’a pas fait cesser. Bientôt, généralisation du tic aux deux 
jambes. Pas de température. Priapisme et spasmes de l’urètre. 
Apparition d’un état maniaque confusionnel avec vagues idées déli¬ 
rantes. Puis cinq crises convulsives du type hystéro-épileptique 
(médecin-major Viguier). — A son arrivée à Fismes, la lucidité a 
reparu, mais le blessé a encore des secousses douloureuses dans la 
jambe droite qui partent de la plaie du pied. La plante du pied est 
cicatrisée et rétractée ; marche et station debout impossibles. Les 
troubles mentaux ont entièrement disparu. Traces ^albuminurie 
— Légère hyperesthésie plantaire et des zônes ovariennes. Myoœ- 
dème. Légère inégalité pupillaire variable et intermittente. Bains à 
40*, purgation au'calomel, lait, café, eau bicarbonatée. Ensuite petit 
régime lacto-végétarien. — Pendant son séjour dans le service de 
psychiatrie, une petite crise avec perte de connaissance totale et 
écume à la bouche. Plusieurs bains de pieds chauds par jour qui le 
calment bien et pommade menthol-cocaïne sur la cicatrice. Les 
crampes douloureuses diminuent. — J’adresse ce malade au centre 
neurologique de mon collègue le médecin-major Baudouin pour 
avis et décision. M. Baudouin lui fit redresser, sous le chloroforme, 
le pied et la jambe. Le malade ne présenta plus de crises convul¬ 
sives. 

En résumé : Blessure de la plante du pied par éclat de grenade; 
accès délirant de courte durée; épilepsie (ou hystéro épilepsie), 
crampes douloureuses de la jambe à point de départ dans la cica¬ 
trice de la plaie. 


Nous ne nous étendrons pas sur les crises d’hystérie pure 
qui n’offrent pas de particularités. Les chefs de centres neuro¬ 
logiques seront plus qualifiés que nous pour traiter de nom¬ 
breux cas d’algies, de paralysies, de pithiatisme observés dans 
leurs services. Nous voudrions reproduire, en matière d’hys¬ 
térie, l’observation suivante à cause de son intérêt étiologique 
et thérapeutique. 

20 ans. Infanterie. — entrée. Dans notre service en août igiS 
avec la fiche : « Somnambulisme ». — Une crise nerveuse à l’âge de 
9 ans à l’annonce de la mort de son père. Une seconde en juin 
dernier lors d’une attaque exécutée par son régiment. Dans cette 
crise il s’est débattu beaucoup.— Une sœur a eu des crises nerveuses 
et en a eu une également à la mort de leur père. — Jeune homme 
bien constitué, mais encore du type infantile; système pileux à 
peine développé. — Un peu de mydriase par moments. Zônes ova¬ 
riennes et mammaires douloureuses à la pression. — Se promenait 
la nuit dans les tranchées et les boyaux; le lendemain matin ne s’en 
souvenait pas, mais avait mal à la tête. — Purgation au calomel, 
bains prolongés à 40". Régime lacto-végétarien. Arséniate de soude. 
— Dans notre service, il se promenait plusieurs fois la nuit, se 
débattant, voyant des fantômes, frappant des murailles, disant qu’il 
était près d’une femme saoûle. Ces accès duraient une demi-heure 
environ. Le matin, au réveil, amnésie de ces accès et mal de tète.— 
Je l’évacue sur l’intérieur après treize jours de traitement et 
cessation de ces phénomènes. — Après un mois de séjour au centre 
neurologique de l’intérieur et un mois de convalescence rejoint son 
dépôt, y reste trois mois et est renvoyé au front ; son régiment 
partit à Verdun. 

2'-entrée. Il nous revient en mai 1916 avec les rapports suivants: 
«Travaillant en première ligne, à la suite de plusieurs éclatements 
de torpilles fut pris de tremblement suivi d'une crise épileptiforme. 
Le lendemain, nouvelle crise semblable à la suite d’éclatements 
d'obus. Quelques jours plus tard, de faction, à l’entrée d’un boyau 
a été trouvé sans connaissance dans ce boyau après le commen¬ 
cement d'un bombardement. » — Ce jeune soldat s’est un peu 
fortifié depuis l’an dernier, mais il n’a pas encore l'aspect d’un 
homme fait. Il nous raconte qu’à Verdun, envoyé avec une charge 


à la baïonnette, il fut pris de peur et tomba sans connaissance; il 
eut plusieurs crises les jours suivants. — Calomel. Bains à 37°. 
Régime lacto-végétarien. Arséniate de soude. Dans le service ne 
présenta plus de somnambulisme, mais rêvait beaucoup à haute 
voix. Très docile. Beaucoup de bonne volonté et d’énergie, mais a 
peur malgré lui. Se cache sous un lit chaque fois qu’un avion boche 
survole. Très impressionnable. A très bon esprit et n’a pas le carac¬ 
tère déplaisant des névrosés. Eut de fréquents maux de tète, mais 
pas de crises pendant son séjour à Fismes. En somme, ne présente 
de phénomènes pathologiques qu’à l’occasion de peurs. — Evacué 
sur l’intérieur : je demande son affectation à l’arrière du front 
comme bon travailleur, courageux, mais très émotif et non utili- 
sa,hle comme combattant. 


La chorée sans état mental est dirigée sur les centres neuro¬ 
logiques. 

Pendant les deux années où elle fonctionna comme service 
de psychiatrie avancé, notre ambulance en reçut trois cas. 

19 ans. Infanterie. Soldat équilibré et courageux avant sa maladie. 
Etait au front depuis un mois et demi environ lorsque, dans une 
patrouille, il vit pour la première fois de près les cadavres en avant 
des lignes. Il devint, depuis ce jour, renfermé et taciturne; son état 
s’aggrava de jour en jour. A son arrivée dans notre service, mouve¬ 
ments choréiques des quatre membres, de la tète et du tronc, parole 
saccadée, alternatives de dilatation et de contraction des pupilles. 
Traces d’albuminurie. Prolongement du !>■>■ bruit du cœur (pointe) 
et dédoublement du 2“ bruit; arythmie fonctionnelle. Confusion 
mentale aiguë. Bains d’une heure à 40°. Calomel. Lait, eau bicar¬ 
bonatée, café. Liqueur de Fowler. Guérison et évacuation sur l’inté¬ 
rieur après dix jours de traitement. 

24 ans. Artillerie lourde. Commotion par explosion d’un dépôt de 
munitions Est resté deux jours à peu près dans l’inconscience puis 
les symptômes choréiques ont apparu. Les membres sont agités 
d’une façon désordonnée. Mordille son drap avec les dents. Dort 
mal. Anorexie. Ne peut lire ni fixer quelque chose. Mal de tête 
(front), tète « lourde et chaude ». Myoœdème et dermographisme. 
Réflexes tendineux exagérés. Zônes ovariennes un peu sensibles. 
Insuffisance mitrale nette, bien compensée. Albuminurie légère. 
Sciatique l'an dernier. Bains à 37° une demi-heure. Calomel. Lait. 
Eau bicarbonatée. Café. Les jours suivants insomnie ou rêve, qu’il 
saute, qu’il est emporté. L’état choréique s’améliore. Nous avons 
évacué rapidement ce malade ne pouvant le traiter, le secteur étant 
en attaque. 

La troisième observation est un état de mal choréique, 
malheureusement avancé et en état physique précaire à son 
arrivée, ce qui ne nous a pas permis de le sauver avec le 
chloral à la sonde œsophagienne comme dans l’état de mal 
épileptique. 

20 ans. Infanterie. Pas d’albuminurie. Pas de confusion mentale. 
Mouvements choréiques et généralisés. Parole un peu scandée ou 
lente puis précipitée tout à coup. Yeux hagards. Pupilles inégales. 
Réflexes tendineux exagérés. Un peu d’arythmie du cœur. Maigreur 
et cachexie commençante ; ce malade ne mangeait probablement pas 
depuis un certain temps. Rhumatisme il y a un an. — Le père était 
«. asthmatique ». Bains à 40“, une demi-heure. — Calomel : comme 
la déglutation est très gênée, lait, potion iodée à la sonde œsapha- 
gienne. Série de cacodylate de soude. — Pas de troubles mentaux. 
Bien orienté. — i5 janvier. 'Vers ii heures du soir et vers 3 heures 
du matin, très excité. Ce matin, se débat violemment d’une façon 
désordonnée et se mord les lèvres. Myosis. Peau chaude, qgrammes 
chloral à la sonde et 2 centigrammes morphine. Aspect de mauvais 
augure. — 16 janvier. reposé un peu la nuit. Même difficulté à 
déglutir. Constipation. 3 litres de lait avec 2 œufs et sucre à la sonde. 
— Calomel. Bain à 40“ d’une heure. Le soir, 4 grammes chloral et 
2 centigramme morphine. — 17 janvier. Calme cette nuit. Remue 
moins violemment ce matin. Même traitement et lavement purgatif, 
le calomel n’ayant pas produit d’effet. Pouls rapide et désordonné. 
Les mouvements choréiques se calment lorsque la salle est tran- 
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quille, mais recommencent dès qu’on lui parle ou qu’on le tou¬ 
che. Le lavement a produit grand effet. La parole devient peu intel¬ 
ligible. Fatigué, épuisé. Myoœdème.— i8 janvier. Calme mainte¬ 
nant, même lorsqu’on le touche. Etat somnolent. Pupilles en 
myosis. Pouls rapide. Calme la nuit. Même alimentation. Suppression 
du chloral et de la morphine. — 19 janvier. N’a pas dormi la nuit, 
mais n’a pas bougé. Calme, légèrement obnubilé. A encore de la 
peine à déglutir. Parole bredouillée. Sait bien qu’il est ici à Fismes. 
Le pouls est bon. A bien uriné et été à la selle. — Le soir 2 grammes 
chloral. — 20 janvier Tranquille la nuit. La folle agitation est 
maintenant peu intense et rare, mais l’affaiblissement très marqué. 
Même traitement. Décédé vers 9 heures du soir. 

Cette observation d’état de mal choréique ne manque pas 
d’intérêt. C’est un exemple, relativement peu fréquent, de 
l’état décrit par Charcot. On peut comparer à ceux du tétanos, 
tout au moins quant à leur évolution, certains caractères de 
cette folie musculaire suraiguë. Le malade s'est bien rendu 
compte et nous a raconté que les mouvements choréiques 
avaient débuté par les muscles de la mâchoire, mais sans 
fièvre et insensiblement. Si la maladie eût été moins avancée 
et surtout si l’état physique général eut été moins précaire, 
nous aurions pu vraisemblablement enrayer la gravité de 
l’affection et l’affection elle-même en agissant comme dans 
l’état comitial (chloral à haute dose à la sonde œsophagienne, 
lavements purgatifs, révulsifs). 


FAITS CLI.MQIES 


Anaphylaxie sérique, 
par le D>- J. FIÈVEZ 

(de Lille). 

Je voudrais dans cette courte note attirer l’attention sur 
certains laits qui se rattachent manifestement à l’anaphylaxie, 
à l’injection sérique, mais qui semblent avoir été trop peu 
étudiés cliniquement jusqu’ici, dont pourtant l’importance 
théorique et pratique paraît indiscutable. 11 s’agit d^une accélé¬ 
ration dans l’apparition, et souvent d’une intensification, de la 
maladie sérique, consécutive à une injection itérative de 
sérum antitétanique : injection, à plusieurs mois de distance, 
d’un sujet déjà blessé, récupéré, et blessé à nouveau ; plus 
souvent, réinjections pratiquées réglementairement chez tout 
blessé qui n’est pas guéri le septième jour de son traitement 

Voici d’abord quelques observations typiques de ces 
diverses variétés : 

Obs. I. —N..., blessé le i5 juillet igi8, à i5 heures, reçoit son 
injection antitétanique seulement le 16 à 10 heures ; le 17 après-midi, 
soit une trentaine d’heures après l’injection, il présente une réaction 
locale urticairienne largement étalée, très purigineuse. Or ce blessé 
avait déjà reçu auparavant deux injections de sérum antitétanique, 
en juillet igiS, pourune blessure à la jambe, en septembre 1916, pour 
une morsure de cheval. 

Obs. II. — H..., soldat anglais, blessé le i" juillet 1918. Séton par 
balle de la base de l’hémithorax droit, avec lésion pleuro-pulmonaire, 
diaphragmatique et hépatique, déjà blessé en mars 1918,(à la cheville 
il a reçu alors une injection antitétanique. Le jour même de sa blessure 
actuelle, injection sérique, renouvelée le 7 juin; aucune de ces deux 
piqûres n’a déterminée la moindre réaction. Le 11 juillet, à l’occasion 
d’une réintervention, troisième injection antitétanique, en deux 
temps (i centimètre cube, puis 9 centimètres cube, à une demie 
heure d’intervalle), terminée à dix-sept heures, 3 grammes de 
chlorure de calcium en potion avant la piqûre. Le 12 à 16 heures, 
soit à peine vingt quatre heures après l'injection, apparition d’un 
urticaire intense, rapidement généralisé, sans fièvre, en décroissance 
le lendemain. 

Obs. III. — L..., blessé le 27 juillet 1918 à 11 h. 3o. A i3 heures, 
injection antitétanique au tianc droit, diagnostic : plaies multiples 


par éclats d’obus, dont les principales sont une plaie de la main 
gauche avec fracture du quatrième métacarpien, et des plaies de la 
jambe gauche, avec un trajet dans le plateau tibial, et une fracture 
esquilleuse, mais incomplète, au i/3 inférieur du tibia. Opération le 
27 à à 18 h. 3o, suites opératoires favorables, sauf une très légère 
amygdalite qui explique la poussée thermique des 2 au soir et 3, et 
nonobstant l'intervention d’accidents sériques dont voici l’exposé par 
ordre chronologique : Le qoût, vers 10 heures, soit trois jours 
(117 heures) après la première injection, apposition d'un urticaire 
local, débordant à peine par quelques éléments le pourtour de la zone 
d’injection.Température rectale : 40°!, Etat général parfait. Pouls 100. 
Le 3 août, à 14 heures, sept jours après la blessure, deuxième 
injection antitétanique au flanc gauche. Le 5 août, à 10 heures, 
soit quarante heures après la deuxième injection, urticaire géné¬ 
ralisé, très marqué au niveau de la zône d’inoculation (flanc gauche), 
mais avec de nombreux éléments sur les jambes, la gauche en parti¬ 
culier, les bras et la poitrine, le tout très purigineux. Tempé¬ 
rature : 38‘’2.Etat général parfait. Pouls : 80. 

Je ne rapporte que ces trois exemples, bien que j’en ai 
observé au moins une quinzaine depuis un an; les cas de ce 
genre me paraissent si fréquents qu’il est impossible que de 
nombreux chirurgiens n'aient fait de semblables consta¬ 
tations. 

Au total, après une première injection sérique, accompagnée 
ou non d'une première maladie sérique, locale et générale, ou 
seulement locale ou générale, survenant du cinquième au 
huitième jour après l’injection, une deuxième injection sérique, 
pratiquée des mois, voire des années, où seulement une 
semaine après la première, détermine des accidents de même 
aspect dans l’ensemble que ceux de la première maladie 
sérique quand elle a existé, mais d’intensité généralement 
accrue, et surtout accélérés dans leur apparition, puisqu’ils 
surviennent dès le premier ou deuxième jour. Cette accélé¬ 
ration les distingue de la maladie sérique due à la première 
piqûre, comme aussi d’une deuxième maladie sérique (fréquem¬ 
ment observée après la deuxième piqûre antitétanique prescrite 
par le règlement), maladie en tout semblable à la première, 
jusques et y compris dans ses délais d’apparition. 

Le tableau suivant schémative ces diverses éventualités : 

. . j aucune réaction apparente. 

1" .I maladie sérique. 

2" piqûre et suivantes. . . 1 aucune réaction apparente. 

(Sept jours au moins après | maladie sérique. 

la i''").( maladie sérique anaphylactique. 

Evidemment, l’anaphylaxie ne se présente pas ici avec le 
caractère de haute gravité qu’elle revêt parfois, et que certains 
jugent, à tort, essentiel ; mais le « choc anaphylactique » qui 
tue ne résume pas toute l’anaphylaxie, susceptible de degrés 
comme n’importe quel phénomène biologique ; dans les cas 
rapportés, l’état allergique créé par une première injection ne 
détermine pas une forme brutalement mortelle, ni même 
véritablement grave de la réaction à la deuxième atteinte ; il 
semblerait même que le seul résultat fût que l’organisme est 
plus rapidement débarrrassé de l’antigène; au fond, la limite 
n’est-elle pas toute en transitions, entre le phénomène heureux, 
utile à l’organisme attaqué, qu’on appelle l’immunisation et le 
phénomène dangereux, parfois mortel, qu’est l’anaphylaxie? 

J’ai observé le cas suivant, en, juillet iqiS, à la tranchée de 
Galonné : un blessé, déjà injecté à une première blessure. 
reçoit à midi une injection de sérum antitétanique, comme 
tous ses camarades, à la descente de l’auto qui l’amène du 
poste de secours ; dix minutes plus tard, il est pris d’injection 
des muqueuses de la face, de dyspepsie intense, d’état syncopal, 
cependant qu’une poussée d’urticaire lui envahit la poitrine et 
rapidement le corps entier. Adrénaline. Position horizontale; 
le blessé peut-être évacué dans la soirée. 

Les faits de ce genre, très rares à la vérité, établissent le 
passage entre le grand choc anaphylactique et les sensibili¬ 
sations à l’antigène de moindre intensité, que j’étudie ici; le 
processus découvert par Richet englobe le tout dans sa géné¬ 
ralité. Peut-être cependant est-il permis de considérer que la 
sensibilisation d’un organisme à l’injection hétéro-sérique est 
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susceptible de se manifester à différents moments du méta¬ 
bolisme de l’antigène, le choc anaphylactique, agissant à la 
façon d’un véritable « plomb », se produisant dès le premier 
contact de l’albumine étrangère injectée, les troubles toxiques 
manifestés par l’urticaire correspond à un stade beaucoup plus 
avancé delà digestion de cette albumine. Dans cet ordre d’idée, 
il est à noter que fréquemment les réinjections sériques déter¬ 
minent localement l’apparition dès les premières heures d’une 
plaque rouge, sensible, légèrement surélevée, qu’il ne faut pas 
confondre avec la plaque d’urticaire beaucoup plus tardive, 
œdémateuse et prurigineuse. 

Quoiqu’il en soit de ces considérations théoriques, une chose 
reste malheureusement certaine : si nous savons éviter les 
rands accidents anaphylactiques immédiats, par l’injection en 
euxième temps, nous sommes bien impuissants vis-àvis de la 
maladie sérique, de ses formes ordinaires comme de ses formes 
^accélérées d’ailleurs, que nous ne savons ni prévenir, ni guérir. 
*■11 s’agit-là cependant d’accidents fréquents ; leur gravité n’est 
pas considérable, soit ; mais affirmera-t-on que de telles 
intoxications ne peuvent se répéter une dizaine de fois sans 
aucun inconvénient ? Or les soldats blessés trois ou quatre fois 
sont loin d’être rares aujourd’hui, et chaque blessure comporte 
deux et souvent trois injections sériques. Personnellement 
j’ai employé le chlorure de calcim préventif (3 grammes pen¬ 
dant deux ou trois jours précédant la dated’appariuon supposée 
de la maladie sérique) ; j’y ai ajouté l’adrénaline, sans obtenir 
de résultat important. Et l’on est réduit cà soigner symptoma¬ 
tiquement des résultats principaux de l’affection : le prurit et 
la fièvre 
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Une thèse sur Huysmans. 

. Huysmans, bien que mort depuis plus de dix ans, n’a 
guère tenté jusqu’ici les amateurs d’études médico-psycholo¬ 
giques. A part une bonne revue du D'' Levrat, qui porte 
d’ailleurs sur la médecine dans l’œuvre de. Huysmans, il 
n’existe rien de médical, sur l’auteur de Là-Bas. C’est 
que Huysmans n’est pas très facile à saisir et à classer dans 
telle ou telle de ces catégories, à cloisons bien étanches, qu’ont 
créées les spécialistes de psychologie morbide. D’autre part, 
ceux qui l’ont connu, les amis des dernières années surtout, 
oubliant que Huysmans est « demeuré plus de lettres qu’il n’est 
devenu d’église» n’ont pas l’air disposés à faciliter une étude du 
genre que celle du D''Pillet avait faite à propos de Maupassant. 

Il faut donc savoir gré à M. G. Lavallée d’avoir osé consacrer 
sa thèse à un essai sur la psychologie morbide de Huysmans. 

Ce n’est pas que le travail soit bien considérable ; 42 pages ! 
Huysmans méritait peut être mieux. Mais il faut bien dire, 
pour l’excuse de M. Lavalée, qu’il n’est allé interwiever 
aucun de ceux qui connurent l’auteur de l’Oblat. Il s’est 
contenté, après une biographie très courte, d’étudier l’œuvre et 
de déduire, delà psychologie de Folantin, des Esseintes et de 
Durtal, celle de Huysmans. C’était la seule méthode possible 
et la moins sujette à la critique, rarement l’auteur et l’homme 
s’étant identifiés davantage, de l’aveu même d’un ami intime 
l’abbé Mugnier. 

Misanthropegrincheux, violent,souvent méchant,détracteur 
par nature, dont les dégoûts et l’ennui devenaient contagieux, 
tel fut Huysmans, dit M. 1 .avalée. Et c'est ce caractère qui est 
transcrit dans son œuvre. 

Le Cyprien Tibaille des Sœurs Vatard« homme dépravé, 
amoureux de toutes les nuances du vice pourvu qu’elles fussent 
compliquées et subtiles » est le premier crayon de ce des 
Esseintes, que Huysmans voudra décrire comme le type de 


(i) b'.ssai sur la psychologie morbide de Huysmans. Tlièst de Paris 
1917. 


l’hystérique dans A Rebours, et dans lequel M. Lavalée voit 
plutôt un type de déséquilibré mental. 

Qu’il s’agisse d’ailleurs de Folantin, de des Esseintes ou de 
Durtal, ajoute M. Lavalée, c’est toujours Huysmans etlemême 
type morbide «qui, à travers l’œuvre, profile sous des noms 
variables une silhouette toujours identifiable : prédisposition du 
fait de la vieillesse de la race, des unions consanguines, d’une 
hérédité lourde, inégalité de l’intelligence, tendance à l’excen¬ 
tricité, instabilité, manque de tendresse et d’affection familiale, 
misanthropie, ennui, insociabilité, recherche des sensations. 

Les exemples de perversions consciemment combinées 
qu’on relève dans le chapitre VI de A Rebours, évoquent à 
coup sûr la folie morale de Prichard. Et ne peut-on pas 
assimiler aux persécutés persécuteurs hypocondriaques, ce 
gastropathe Follantin, aux récriminations aigres et inlassables, 
qui exhaltelarancœur de ses digestions laborieuses, non pas seu¬ 
lement aux tables des basses gargotes oû il fréquentaità plaisir, 
du reste, mais même quand il était convié dans le monde». 

Ce diagnostic de dégénérescence mentale, M. Lavalée le 
justifie par l’étude de la sensibilité, de l’émotivité et de la 
volonté du romancier. 

Il voit dans Huysmans un visuel et un analyste, incapable 
d’aimer et de se faire aimer, doué d’une émotivité exaspérée, 
raffinant sur toutes ses sensations et en arrivant demander à 
l’hallucination une pâture neuve à ses nerfs épuisés. 

« De telles déviations spirituelles finissent par ébranler tout 
son être ; sa sensualité, avide et impérieuse, tourne à la luxure 
puis à la perversion des amours contre nature (A Rebours), ou 
aux étreintes sacrilèges (Là-Bas). Apparaissent aussi les signes 
d’une véritable psychonévrose : obsessions, impulsions hallu¬ 
cinations, relatées dans A Rebours avec une précision 
didactique : obsessions libertines et mystiques qui se confon¬ 
dent, suivant la règle (p. 146), impulsions blasphématoires et 
sacrilèges (p. 109), doutes et scrupules (p. 107 et 109), hallu¬ 
cinations olfactives (p. 148), ou visuelles (p. 108). Le désé¬ 
quilibré est à son comble ». 

Et c’est alors que des Esseintes s’abandonnant à son goût du 
merveilleux fait place à Durtal qui, de l’occultisme et de la 
magie passe au mysticisme. Cette évolution peut s’expliquer 
par un dégoût du monde moderne, la passion de l’art, un 
atavisme d’ancienne famille pieuse. Huysmans, lit les ouvra¬ 
ges de Kabbale, et se fait initier aux mystères des sciences 
occultes et aux cérémonies religieuses. Mme C. l’emmène à 
une prise de voile chez les carmélites et le met en relations 
avec Boullan. 

C’est alors que commence la lutte terrible dont En Rouie 
est le fidèle récit. Idées fixes, obsessions libertines et mysti¬ 
ques, hallucinations, impulsions, tout y est. Reparaissent 
aussi les discussions intérieures sur le dogme, des doutes sur 
la réalité de ses aspirations religieuses, « c’est une véritable 
folie du doute, telle que la décrivit Falret ». 

Epuisé, dégoûtédumonde, Durtalcherchesaplaceà «l’hôpital 
des âmes». C’est la conversion qui, dit M. Lavallée, «apparaît 
comme l’aveu d’uneâme réduite parles magnificences de l’art 
mystique et la capitulation d’un être qui vieillit et s’affaiblit ». 

Dompté, le pamphlétaire reste encore combattif, ses livres 
d’après la conversion invectivent encore avec virulence, 
délimitant le mysticisme auquel il s’est converti, vilipendant 
avec mépris le clergé séculier. 

Ainsi, dit, M. Lavalée, à travers l’épisode de la conversion 
signalé par des syndromes mentaux manifestes et probants, 
reparaît et s’avère le caractère esquissé au début de cette étude : 
violence impulsive, égo’îsme, misanthopie, vanité. 

Je n’ai fait que résumer cette observation de psychasténie 
dressée parM. Lavalée. Huysmans n’étaitpoint tendre pourles 
médecins et, devant ses mânes, je veux laisser à l’auteur de 
cette thèse toute la responsabilité de son diagnostic. 

P. M. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉi^lE DE I^ÉDECINE 

Séance du 3 septembre 1918. 

Dépistage de la tuberculose pulmonaire par la comparaison de 
la résonnance et de la transonnance des sommets, —VH. Bolnet. 
Pour dépister la tuberculose pulmonaire à ses premières périodes, 
l’A. recommande l’étude comparative de la résonance et de la trans- 
sonance des sommets du poumon. Pour comparer la résonnance 
pulmonaire, il faut percuter directement la clavicule de chaque côté, 
en exécutant, à des intervalles de i centimètre, une série de petits 
chocs, d’intensité d’abord légère, puis progressivement croissante. 
Cette recherche de la résonnance est complétée par la percussion 
classique du creux sus-claviculaire. D’autre part la transonnance 
s’examine en effectuant la percussion claviculaire et en auscultant le 
bruit ainsi obtenu, à l'aide d’un stéthoscope dans le creux sus- 
claviculaire ou, en arrière, dans les fosses sus et sous-épineuses. 
Dans cette région postérieure, la percussion directe de l’épine de 
l'omoplate permettra d’obtenir des renseignements analogues sur la 
résonnance et la transonnance comparées des deux sommets. 

A propos des oreillons. — M. Capitan communique les obser¬ 
vations d’oreillons recueillies par lui dans son service de contagieux 
de l’hôpital Bégin et qui sont au nombre de 700. Il signale d’abord 
l’existence presque constante de l’hypertrophie de la rate, non men¬ 
tionnée jusqu’ici. Il a, de plus, observé assez fréquemment l’appa¬ 
rition d’une éruption rosée généralisée, laquelle disparaît au cours 
de la convalescence. Enfin il note que des symptômes d’irritation 
méningée bénigne apparaissent souvent; une fois il a eu à traiter 
une méningite cérébro-spinale grave post-ourlienne. Quant à la 
complication classique de l’orchite, elle a été'relevée dans 20 % des 
cas environs. 

Avion radio-chirurgical. — M. Walther présente un travail de 
M.M. Nemirovsky et Tilmant relatif à la création d’un avion 
radio-chirurgical « Aérochir ». 

Cet appareil consiste essentiellement en un avion triplace empor¬ 
tant, avec le pilote, un chirurgien et un radiographe et aménagé de 
façon à pouvoir loger un matériel de radiologie et un matériel chirur¬ 
gical de dimensions réduites, mais suffisant pour assurer toutes 
les interventions. 

Le groupe électrogène de l’avion fournit le courant'jnécessaire à la 
radiologie et assure en même temps le fonctionnement des appareils 
de stérilisation. 

Une table d'opération pliante, en aluminium, permet de faire- 
l’extraction des projectiles sous écran. 

Cet aérochir peut transporter au front une équipe de renfort avec 
son matériel chirurgical et radiologique dans un minimum de temps 
et sans danger d’arrêt ou de retard sur les routes encombrées au 
moment d’une action. 

Une formation d’avant encombrée par un afllux de blessés pourrait 
ainsi recevoir en quelques instants un secours efficace. 


Service médical et commandement. — La Ligue des Droits 
de l’homme a adressé à la presse la note suivante ; 

« La Ligue des Droits de l’homme signale à M. le Sous-Secrétaire 
d’Etat du Service de santé la note suivante, signée du général 
commandant une division d'infanterie : 

« Dorénavant, lorsque les hommes ne paraissant pas malades 
demanderont à aller à la visite dans le but apparent de se soustraire 
à un service, le commandant de l’unité préviendra le médecin de 

« Dans le cas où le médecin croirait devoir porter la mention 
« consultation motivée » ou reconnaître malade le militaire aipsi 
signalé, il devra en rendre compte immédiatement au médecin-chef 
du service du corps qui contre-visitera le malade et rendra compte, 
à son tour, au chef de corps du résultat de la contre-visite. Ce dernier 
compte rendu sera envoyé au général commandant la D, 1. 

« Les médecins dont les contre-visites feraient ressortir l’inapti¬ 
tude professionnelle ou le manque de caractère seront notés en 
conséquence ». 

11 vous apparaîtra certainement, ajoute la Ligue, que cette note, 
édictant un contrôle de médecins par le commandement, établit 
une règle incompatible avec la dignité et l’indépendance du Corps 
médical. Et elle demande au ministre d’y aviser. 
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La Pratique des Prélèvements, par A. Sartory et M. Benoist. 
I vol. in-8, de 266 pages. Prix ; 10 francs. Le François, éditeur, 9, rue 
Casimir Delavigne. Paris, 1918. 

Par ce que le prélèvement est l'opération précédant toute analyse, 
et qu’ainsi, dès le début, il influe sur les résultats de celle-ci,il importe 
de le pratiquer le plus correctement possible. Or, il semble bien que 
cette règle ait été perdue de vue. Parfois par ignorance, souvent par 
négligence, le prélèvement est efl'ectué au petit bonheur, on se sert 
d’instruments de fortune et les récipients destinés à contenir les produits 
recueillis sont quelconques. Comment, dans ces conditions, pouvoir 
affirmer l’exactitude des résulats d’une analyse aussi imparfaitement 

Non seulea ent, au point de vue d'un diagnostic, elle risquerait de 
fausser celui-ci, mais même, dans le cas d'une expertise, elle pourrait 
entacher celle-ci de nullité. 

Les prélèvements, qu’ils soient bactériologiques, biologiques, 
chimiques ou industriels sont tous soumis, sinon à des lois, du moins 
à des règles générales et spéciales desquelles le praticien ne doit point 
s'écarter. Malheureusement, et en raison même de la grande extension 
prise par le laboratoire en ces dernières années, ces règles nombreuses 
sont éparses dans de multiples traités. Aussi était-il nécessaire de les 
. rassembler dans un même ouvrage, afin que le praticien put trouver 
immédiatement les indications relatives à quelque prélèvement que ce 
fut. 

C’est ce qu'ont heureusement réalisé MM. Sartory et Benoist en 
écrivant leur Pratique des Prélèvements, et on doit féliciter ces auteurs, 
non seulement d’avoir attiré à nouveau l’attention sur l’importance des 
jirélèvements, mais aussi d’avoir mis entre les mains du praticien un 
guide vraiment utile, à la fois simple et complet. 

Les divisions de l’ouvrage montrent que les différents cas de prélève¬ 
ments pouvant se présenter dans la pratique ont été envisagés. Dans 
une première partie, dont l’importance du développement est justifiée 
par l’intérêt du sujet, sont exposés les divers prélèvements qu'il peut 
être nécessaire d’elfectuer en vne de Vétablissement d'un diagnostic. Les 
auteurs ont très judicieusement divisé cette partie en deux classes, 
l’une ayant trait aux diagnostics chimiques, biologiques et histolo¬ 
giques, et l’autre ne comportant uniquement que les diagnostics micro¬ 
biologiques. Les conditions dans lesquelles doit être recueilli le sang, 
suivant la recherche à effectuer sont nettement décrits, de même que 
celles relatives aux prélèvements de pus, de secrétions, de sérosités, du 
contenu-stomacal, des selles, des urines... etc... 

En ce qui concerne le diagnostic bactériologique, les auteurs n’ont eu 
garde d’insister sur l’extrême propreté et les grandes précautions dont 
devaient être entourés les prélèvements effectués à celte occasion. Les 
bactérioses, les mycoses et les zooses ont été passées en revue, et pour 
chacune d’elles, le mode de prélèvement approprié a été clairement 

Une deuxième partie envisage les prélèvements concernant l’hygiène. 
Les analyses d’eau, du sol, de l’air ont été successivement étudiées, ainsi 
que les analyses de denrées alimentaires, pour lesquelles ont été ras¬ 
semblés les documents officiels régissant les prélèvements d’échantillons. 
Tous ceux, experts ou autres, qui peuvent être officiellement commis 
pour un prélèvement sauront gré aux auteurs, de leur rappeler les 
conditions dans lesquelles ils doivent se placer pour opérer légalement. 

La troisième partie s’ap'plique aux prélèvements concernant l’indus¬ 
trie. Dans cette voie surtout le laboratoire a pris un remarquable essor; 
aussi convenait-il de donner à cette partie de l’ouvrage l’importance 
qu’elle méritait. Les auteurs en ont eu grand soin; ils ont minutieuse¬ 
ment décrit les prélèvements dans l’industrie minière, métallurgique, 
céramique, sucrière, etc... en insistant spécialement sur les méthodes 
officielles et sur celles présentant un caractère réellement pratique. 

La quatrième partie, relative aux expertises médico-légales et toxico¬ 
logiques renferme d’intéressants détails snr la façon de relever les 

Enfin, dans une dernière partie, a été résumée la législation régissant 
les prélèvements a effectuer au cours des inspections de pharmacies. 

Conçue d’une façon méthodique, écrite dans un style clair, la 
Pratique des Prélèvements ne peut que rencontrer un accueil favorable 
parmi les praticiens du laboratoire. G. 
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OBSTÉTRIQUE 

Les hémorragies intra-craniennes 
des nouveaux-nés 

Par Henri VIGNES. 

Parmi les afi'ections des nouveaux-nés qui causent l’état 
de mort apparente et parmi celles qui amènent la mort pré¬ 
coce, une des plus fréquentes est l’hémorragie du système 
nerveux central. Wehye, sur 959 autopsies de nouveaux-nés, 
constate 122 fois une hémorragie intra-cranienne. 

Où siÈOK CETTE HÉMORRAGIE ? Couvelaire, a déduit de 
213 autopsies une loi formelle : les hémorragies médullaires 
et bulbaires sont l’apanage des enfants qui pèsent plus de 3 
kilogs alors que les hémorragies cérébrales se voient seule¬ 
ment chez les enfants de 2 . 500 , sauf si l’hémorragie est due 
à une fracture du pariétal. {Annales de gynécologie et d'obsté¬ 
trique, avril 1903 et janvier 1907 ). 

Au cerveau et au bulbe l’épanchement sanguin peut être 
sous dure-mérien (80 cas, Wehye), sous-arachnoïdien ( 56 ), 
cortical ( 36 ), intraventriculaire ( 21 ). Les épanchements extra 
dure-mériens (céphalhématome interne) sont plus rares. La 
lésion est le plus souvent bi-latérale. 

A la moelle, l’hémorragie se fait plus volontiers entre la 
dure-mère et l’os. Ce dernier n’est lésé que dans un tiers des 
cas (Litzman). 

Comment se présente le sang ? Il est tantôt mélangé 
au liquide cephalo-rachidien, tantôt il forme une collection 
fluide noire et visqueuse, tantôt enfin et plus souvent qu'on 
ne le croyait jusqu’ici, il est coagulé. 

Chez quels enfants observe-t-on ces hémorragies ? 
Les enfants de mauvaise qualité, les héredo-syphilitiques en 
particulier, y sont prédisposés. 

Mais la principale cause est un trouble de la circulation 
encéphalique. 

Toujours l’accouchement a été difficile, en géné’ral par 
dystocie osseuse, quelquefois par le fait de mauvaises con¬ 
tractions, dues à une rupture prématurée de la poche des 
eaux. (Deux cas de Mayer. Zentralblatt fur Gynécologie, 13 
novembre 1915 ). 

Presque toujours (Couvelaire, Sloan), toujours (Mayer), il 
y a eu application de forceps et ceci, que l’hémorragie siégé 
au niveau du cerveau ou qu’elle siège au niveau de la moelle. 
De plus, note Couvelaire, la lésion est à distance de la région 
comprimée par le iorceps. 

La compression produite par ces divers facteurs détermine 
fa rupture d’une veine pie-mérienne ou sinusienne. 

Par quel mécanisme se déchire le vaisseau ? Les con¬ 
tractions utérines énergiques qui tendent à faire progresser 
la tête dans une filière rétrécie, font refluer le sang, à t avers 
les veines jugulaires et les sinus mal valvulés. Le sang ainsi 
chassé, distend les veines de l’encéphale et plus particulièi e- 
ment celles de lazône qui se présente dansla filière pelvienne 
et qui n’est pas soutenue par la résistance des parois mater¬ 
nelles. C’est donc près de l’extrémité postérieure du crâne. 
(Pajot. Travaux d’obstétrique et de gynécologie, page 340 ) 
qu’on trouvera l’hémorragie, soit à l’extrémité supérieure de 
la scissure rolandique, soit au niveau de la tente du cervelet. 

Le forceps agit à son tour en allongeant le diamètre an¬ 
téro-postérieur de la tête. Dans le modelage physiologique, 
le frontal et l’occipital tendent à s’engager sous les parié¬ 
taux, il n’y a donc pas d'allongement. Au contraire le forceps 
ou un rétrécissement pelvien marqué déterminent une élon¬ 
gation de la faux du cerveau, de ses sinus et surtout des 
veines qui vont du cerveau au sinus et dans leur partie ter¬ 
minale sont soutenues seulement par une pellicule pie-mé- 
rienne (Sloan. The Cleveland Med. Journ., décembre 1915 ). 

D’autre part, la déchirure de la tente du cervelet produite 
dans des conditions analogues explique les hémorragies de 
la région bulbaire (hémorragies infra-tentoriales). 


Que va-t-il résulter de l’hémorragie ainsi produite ? 
La pression intra-cranienne augmente de suite. 11 en résulte 
par action réflexe une contraction des vaso-constricteurs pé¬ 
riphériques et une élévation de la tension artérielle, par 
laquelle l’organisme tend à assurer la circulation des tissus 
comprimés. La pâleur cutanée et la force du pouls témoi¬ 
gnent de cette vaso-constriction. 

La gêne circulatoire intra-cranienne ou encore le ralentis¬ 
sement du rythme cardiaque détermine une accumulation 
d’acide carbonique qui stimule le centre respiratoire. 

Enfin, il se produit une nécrose de maintes cellules céré¬ 
brales. Si cette nécrose est étendue le pouls s’accélère, la 
pression baisse, la respiration devient irrégulière et prend 
même le rythme de Cheyne-Stokes; l’enfantfinitpar mourir, 
ce qui arrive dans les trois quartsdescas (Sloan). Si la lésion 
est moins étendue, la laxité des sutures crâniennes peut 
permettre la guérison. Mais aux éléments nécrosés, se subs¬ 
titue une cicatrice névroglique (Babonneix, Gazette des hôpi¬ 
taux, 11 novembre 1909 , p. 1601 ) et dans l’évolution ultérieure 
de ces petites hémorragies, on verra se développer une ma¬ 
ladie de Little ou une épilepsie. D’autres fois le tissu de cica¬ 
trice comprime les veines encéphaliques et détermine ainsi 
une hydrocéphalie ventriculaire. 

Si donc le pronostic n’est pas absolument fatal, les séquel¬ 
les observées chez les survivants justifient tout traitement 
héroïque de l’hémorragie. 


Quand doit-on soupçonner l’existence d’une hémor¬ 
ragie au-dessus de LATENTE DU CERVELET ? ( 1 ) On doit 
penser à une hémorragie cérébrale ou méningée en présence 
d’un enfant né en état de mort apparente, s’il est pâle sans 
que lui ou sa mère aient saigné, s’il n’a pas d’enfoncement 
crânien et s’il ne peut être ranimé, ou encore si après avoir 
été ranimé, il retombe dans le coma. Les fontanelles sont 
tendues ; la ponction crânienne ou lombaire montre du 
sang. L’enfant meurt rapidement. 

D’autrefois, il s’agit d’un enfant qui, né en état de mort 
apparente, a fini par respirer à peu prés normalement. Mais 
divers signes attirent l’attention : 

Il est agité, remue les bras et les jambes et fait des gri¬ 
maces ; —' il ne veut prendre aucune nourriture ou il ne dé¬ 
glutit qu’avec peine; —enfin il crie à la façon d’un chat qui 
miaule. (Sloan, Cleveland Med. Journ., déc. 1915 ). 

Examinons-le : s’il est pâle et présente du dermographis¬ 
me (De Lee. The Principles and Pratice Of Obstetrics 2 « éd., 
p. 829 ) ; son pouls est lent ; ses fontanelles sont larges et ne 
battent pas, et si l’hémorragie est unilatérale, la fontanelle 
du côte lésé est plus distendue que l’autre. . 

Les veinules palpébrales sont dilatées ; et ceci va de pair 
avec une dilatation des veines rétiniennes, difficile à constater. 
Enfin le corps tout entier est plus ou moins raide., et les 
reflexes sont exagérés; mais il faut bien savoir (Rosemblum, 
Thèse de Paris, 1915 ) que l’insuffisance pyramidale physio¬ 
logique du nourrisson détermine normalement un certain 
degré d’exageration. 

Peu à peu la tension extra-cranienne va augmenter ; il en 
résulte des mouvements spasmodiques, saccadés (Pajot) qui 
sont surtout marqués aux membres supérieurs et à la face ; 
(mouvements de succion. De Lee), car le sang s’accumule au 
point déclive de la scissure rolandique. De là il gagne les 
centres du sterno-mastoïdien et la tête se tourne du côté de 
la lésion. Enfin les membres inférieurs se prennent. La res¬ 
piration est lente, avec des pauses et des crises subites de 
rougeurs ou de cyanose. La contraction des fontanelles déter¬ 
mine des crises convulsives. La pupille est contractée. 

Lorsque les membres inférieurs commencent à présenter 
des symptômes spasmodiques, il se produit du coma ; et 
bientôt, on note de l’hypotension, de la tachycardie, de la 
mydriase, de la tachypnée, du rythme Cheyne Stokes. Les 
paralysies seraient assez rares (Pa|ot, p. 343 ) à cause de la 
souplesse du Crâne. Un peu plus tard c’est la mort. 


(1) Les signes d'une hémorragie ventriculaire sont à peu près les 
mêmes. 
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Toute cette évolution est naturellement plus facile à suivre 
dans les cas où le saignement est lent. Il arrive dans les cas 
Où il est le plus lent, que l’attention soit attirée sur l’état mé¬ 
ningé seulement vers le 4® ou Séjour (Sloan). 

La ponction lombaire sera quelquefois précieuse pour 
faire le diagnostic. Mais la ponction delà fontanelle est plus 
constante (Mayer) et serait sans danger. 

Si l’.hémorragie s’est produite au-dessous de latente 
DU cervelet, les signes sont assez différents. L’enfant est 
calme et ne crie pas. Il est légèrement cyanosé, à cause de 
l’atteinteprécocedes centres respiratoires. Il a dunystagmus. 

Bientôt le sang dévale le longde l’espace sous-arachnoïdien 
spinal : raideur de la nuque, raideur généralisée (Sloan), 
érection (Mayer). 

La ponction lombaire ramène toujours du sang alors que 
dans les hémorragies supratentoriales ce signe était incons¬ 
tant. Les fontanelles ne sont pas bombées, sauf à la fin, car 
la compression du sinus droit amène alors de l’œdème céré¬ 
bral. 


Quel traitement opposer aux symptômes observés ? 
Dans tous les cas où l’on redoute une hémorragie intracrâ¬ 
nienne, il faut éviter de remuer les enfants. Pajot prescrivait 
de laisser saigner le cordon, si l’enfant naissait en état de 
mort apparente imputable à une hémorragie intracrânienne 
et contre l’hémorragie constituée, il ordonnait des sangsues, 
dont l’application devait être surveillée. 

Pour calmer l’agitation on a employé les bains tièdes (Ri- 
bemont-Dessaigne et Lepage), quinze centigrammes de bro¬ 
mure de potassium par voie rectale (De Lee), associé au 
besoin à dix centigrammes de chloral (Comby, Bull. Méd., 
18 déc. 1912). 

Pour faire cesser l’hémorragie on a employé la glace, le 
sérum de cheval, la transfusion. 

Pour évacuer le sang épanché, la ponction lombaire a 
donné parfois de bons résultats à mon maître M. Bonnaire 
et à M. Devraigne. Cette technique sera très utile dans les cas 
où les symptômes indiquent une diffusion du sang écoulé et 
où la ponction ramène du sang. Un fera alors parfois deux 
ou trois ponctions par jour. On n’a pas assezsouventrecours 
à ce procédé thérapeutique simple et efficace. Dans les cas 
où les symptômes sont localisés et où l’on est en droit de 
penser à une coagulation, à un hématome sous-dure-mérien, 
dans les cas où l’hémorragie menace la vie, dans les cas où 
l’hypertension est très accentuée, il faut penser à faire davan¬ 
tage, et l'on doit envisager les indications d’une intervention 
chirurgicale directe, telle qu’elle a été proposée par Cushing. 
Ce traitement, s’il semble indiqué, sera aussi précoce que 
possible. Mais il va de soi qu’il ne faudra y avoir recours 
que dans un petit nombre de cas, judicieusement sélec¬ 
tionnés. 

Ce qu’est le traitement chirurgical. L’enfant sera 
emmaillotté dans une serviette chaude, et constamment 
réchauffé pendant l’opération. 

Sa tête sera savonnée, et alcoolisée. 

Un lien caoutchouté circulaire passé au-dessus des oreilles 
assurera l’hémostase superficielle. 

L’anesthésie générale est plutôt nuisible. 

L’intervention portera sur le côté du crâne opposé au 
membre supérieur qui est le siège des convulsions les plus 
accentuées. Mais parfois l’opération devra être bi-latérale. 

Sloan indique le mode opératoire suivant : 

On incise la peau et l’aponévrose épicranienne sur le pa¬ 
riétal, le long des bords antérieurs, supérieur et postérieur. 
Cette incision courbe ne doit pas approcher la ligne médiane 
de plus d’un centimètre, et elle descend en bas jusqu’au 
niveau de l’oreille. On décolle alors le périoste jusqu’à la 
suture et avec un bistouri on pertore le bord cartilagineux du 
pariétal pour introduire la pointe des ciseaux courbes qui 
vont tailler le volet osseux. 

Pour tailler ce volet, on sectionne le pariétal perpendicu¬ 
lairement à son bord pendant un centimètre, et partant de 
là vers l’avant et vers l’arrière, on incise l’os suivant un fer à 


cheval qui est ouvert en bas, qui est parallèle au rebord 
osseux, et qui reste éloigné de un centimètre à cause de 
l’adhérence dure-mérienne à la suture. La base du volet 
osseux ainsi taillé mesure cinq centimètres ; elle est brisée à 
l’aide de deux fortespinces, en évitant que les esquilles de la 
table ne blessent la dure-mère à ce niveau. 

On incise alors la dure-mère au bistouri après l’avoir 
soulevé à l’aide d’une aiguille et, en restant à un centimètre 
en dedans de la section osseuse afin de pouvoir facilement 
la suturer. 

On lie avec des soies très fines tous les vaisseaux section¬ 
nés : cette hémostase rigoureuse est indispensable. 

Lorsque la dure-mère est ainsi ouverte, plusieurs cas 
peuvent se présenter : 

Si on trouve un caillot, on l’évacue ; on suture soi¬ 
gneusement la dure-mère, puis la peau doublée du lambeau 
osseux. 

2° S’il y a du sang non coagulé, on suturera en laissant 
pendant24 heures un drain-cigarette, qu’on enlève le lende¬ 
main ; après quoi on est amené le plus souvent à faire une 
ponction lombaire. 

3° Si l’on suppose une hémorragie ventriculaire, on ponc¬ 
tionnera avec une aiguille. 

4° S’il y a bombement cérébral marqué, sans hémorragie, 
ni sus-cérébrale, ni sous-cérébrale, on fera une trépanation 
décompressive bi-latérale. 

Dans tous les cas on évitera toute manipulation qui pourrait 
traumatiser le cerveau. 

11 est fréquent pendant deux ou trois jours que les enfants 
présentent des signes de congestion cérébrale (De Lee). 

S’il s’agit d’une lésion sous-tentoriale, on fera l’incision 
occipitale en arbalète de Cushing : un arc de cercle parallèle 
au rebord osseux sur lequel on branche une incision mé¬ 
diane. Puis on se comportera avec l’occipital comme avec 
le pariétal. 11 sera prudent d’introduire au préalable une 
aiguille à ponction dans la région lombaire pour retirer 1 cç, 
de liquide céphalo-rachidien si la pression causée par les 
manœuvres respiratoires augmente les troubles cardiaques 
ou pulmonaires. 

La m'ortalité est très élevée : 50 %. Deux conditions per¬ 
mettront de l’améliorer ; opérer le plus tôt possible, rédui re 
au minimum la perte de sang. Dans les cas désespérés. Sim-' 
monss a cherché à évacuer le sang plus rapidement. Il ouvre 
la fontanelle par une incision de deux centimètres, incise la 
dure-mère, évacue le sang et suture. 


CHIRURGIE PRATIQUE 

Appareil à anneaux 

pour traitement des fractures de la clavicule (1). 

Par F. HIDDE.V, 

Aide-major. 

Il nous est arrivé dans notre service de régiment d’éprouver 
une véritable gêne pour apporter un soulagement aux soldats 
qui se présentaient à la visite, atteints d’une fracture de la 
clavicule. Affecté ensuite à un service de chirurgie osseuse, 
nous avons vu maintes fois, ces malheureux arriver l'air 
lamentable parce que leur affection avait été dédaignée et 
qu’aucun appareil d’évacuation sérieux ne leur avait été 
appliqué. C’est en cherchant un appareil d’évacuation que 
nous lûmes amené à utiliser un procédé extrêmement simple 
qui nous servit pour le traitement et qui nous paraît mériter 
une place auprès des anciennes méthodes. Celles-ci sont 
nombreuses. 

Les écharpes de Mayor et de Petit sont trop connues pour 
qu’il soit nécessaire de les décrire ; elles ont servi bien sou- 


(1) Travail du groupement chirurgical osseux de M. le médecin- 
major Heitz-Bpyer. 
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vent pendant cette guerre comme appareil d’évacuation et 
même l’on a vu plus d’un médecin se résigner à les employer 
pour le traitement. Le bandage de Gerdy plus ou moins 
modifié avec coussin axillaire est utilisé quelquefois. L’ap¬ 
pareil en diachylonde Sayre a eu ses jours de vogue et nous 
Tenons de recevoir un blessé américain muni de ce bandage 
très élégamment posé, mais ne réduisant pas la fracture. 
Deux autres appareils méritent une mention spéciale : celui 
de Guillemin et celui de Lannelongue, car tous deux ont 
pour but d’attirer l’épaule en arrière en s’aidant de l’épaule 
du côté sain. 

La prise sur l’épaule est faite chez le premier par un 
bourrelet en caoutchouc, chez l’autre par une simple bre¬ 
telle en tissu. 

La méthode de Couteau consiste à laisser le bras pendant 
le long du lit, le malade étant couché sur un lit dur — le 
plus souvent,on glisse une planche sous le matelas —. Elle 
a donné de jolis résultats, mais elle nécessite pendant long¬ 
temps une position désagréable. 

Il faut, pour supporter ce traitement toute la vaillance 
d’une femme du monde qui a horreur d’une cicatrice ou 
d’une difformité. Les soldats auxquels on veut l’appliquer 
trichent inévitablement et, malgré la persévérante attention 
de leur infirmière, trouvent toujours un voisin complaisant 
pour leur relever ou soutenir le bras. Si bien que certains 
chirurgiens n’ont pas hésité à recourir à une opération et à 
pratiquer la suture. 



Nous avons trouvé dans un article de la Presse médicale en 
1917,la description d’un appareil inventé par M. Lardennois 
qui nous paraît apporter un très grand perfectionnement au 
traitement. Il est basé sur les principes qui nous ont guidé 
et que nous exposons ci-dessous. La prise sur les épaules 
est faite au moyen de deux épaulières en toile et la traction 
se fait par un tube de caoutchouc L’appareil est très simple 
et les résultats annoncés sont excellents. 

Nous avons réalisé la même idée d’une façon différente 
et nous décrivons notre procédé sans aucune prétention, 
uniquement parce qu’il nous a rendu service. 

Pour en comprendre le principe, il suffit de se rappeler que 1 
les fractures de la clavicule se produisent le plus souvent à 
l’union du 1/3 moyen et du 1/3 externe et s’accompagnent 
d’un déplacement du fragment externe. L’extrémité externe | 


de ce fragment se porte en bas et son extrémité interne glisse 
en bas et en dedans sous le fragment interne. Pour corriger 
ce déplacement, il faut porter l'épaule en arrière, en dehors et 
en haut. Ce mouvement est exécuté facilement quand, placé 
derrière le malade, le chirurgien lui ramène les épaules en 
cherchant â les rapprocher en arrière : c’est cette position 
que nous avons cherché à fixer. 

Pour cela, nous nous servons de deux anneaux métalliques 
rigides — il est indispensable qu’ils soient rigides — ayant la 
forme d’un ovale dont le sommet serait recourbé en dehors, 
ce qui, de profil, figure un S italique. Nous le faisons en fer 
arrondi plein ou creux, mais quand on ne dispose pas du 
métal nécessaire, on peut employer un simple fil de fer ordi- 
nairequel’on entoure de plâtre pour donner l’épaisseur et la 
solidité nécessaires. 





Au moment de l’application, les anneaux sont garnis d’une 
épaisse couche de coton maintenue par une bande serrée et 
recouverte d’un imperméable. Le malade est assis. Le chi¬ 
rurgien lui passe un anneau à chaque bras et réunit les anneaux 
par un simple lac antérieur qui limite l'écartement. Deux lacs 
postérieurs permettent de faire une traction aussi forte qu’il 
est nécessaire et sont fixés quand la réduction est obtenue. 
Il est préférable de laisser le blessé couché le premier jour. 
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Dans cette position, il appuyé de tout son poids sur'la partie 
postérieure de l’anneau; ce qui permet d’obtenir progressive¬ 
ment la réduction quand celle-ci n’a pas été obtenue du 
premier coup. 

En ce cas, on a intérêt à remplacer les lacs par un gros 
drain en caoutchouc jusqu’à ce que la réduction soit obtenue; 
puis on remet à nouveau les lacs pour maintenir la conten¬ 
tion. Habituellement, dès le 2* jour, le blessé peut se lever et 
se servir de ses bras pour manger, écrire,etc. Il suffit de sur¬ 
veiller comme pour toute fracture et de saupoudrer de talc de 
temps à autre pour éviter les écorchures dues au frottement. 

En mai 1917, dans le service de M. Pécharmant, un soldat 
nous est arrivé le 11® jour de sa blessure, atteint d’une frac¬ 
ture de la clavicule droite au 1/3 externe avec déformation 
considérable — une véritable touche de piano —. On lui mit 
les anneaux ; le blessé fut obligé de rester couché deux jours 
et la traction bien surveillée fut resserrée plusieurs fois, mais 
la réduction fut obteuue complète et le résultat excellent. 

Dernièrement, dans le service de notre chef d’équipe chi¬ 
rurgicale, M. Achard,il arrive un soldat am.éricain atteint de 
fracture de la clavicule, homme très vigoureux et très mus¬ 
clé : on essaye le procédé du bâton qu’il ne peut supporter, 
puis la méthode de Couteau qui ne donne pas plusde résultat 
parce que le blessé impatient ramène sans cesse son bras sur 
le lit. Il nous est envoyé et nous lui mettons les anneaux. 
Après une nuit calme, le blessé peut se lever et la fracture 
reste réduite. 

Ces résultats nous encouragent à préconiser ce mode de 
traitement. Nous l’utilisons aussi bien pour les fractures 
ouvertes que pour les fractures fermées. Nos prédécesseurs 
avaient bien vu la manœuvre à exécuter et nous n’avons 
d’autre mérite que d’avoir proposé un moyen simple et pra¬ 
tique de la réaliser. 


NOTES DE PRATIQUE MEDICALE 


Du traitement des verrues par la teinture 
d’iode du Codex 

Par le Docteur LOISON 

A différentes reprises, nous avons obtenu des résultats 
très encourageants, en traitant les verrues mères et filles, 
par la teinture d’iode du Codex. 

La plupart des verrues que nous avons eu l’occasion de 
traiter de cette façon, étaient de gros bourgeons grisâtres 
vivaces, crevassés, surélevés en forme de champignon, de 
l’aspect du mousseron de côte, lorsqu’il est vieux déjà de 
quelques jours. 

Pour cela, nous avons conseillé la même technique, dans 
tous les cas : à l’aide d’une tige de bouchon stilligoutte do 
parfumerie, par exemple, on dépose deux à trois fois par 
jour, sur les excroissances, une seule goutte de teinture 
d’iode. 

En quelques jours, les bourgeons charnus se dessèchent 
et se réduisent peu à peu à un petit bouton ratatiné, de la 
grosseur d’une tête d’épingle, absolument momifié, qu’il 
est facile de détacher par la base, soit avec l’ongle, soit aux 
ciseaux. 

Protéger les verrues ainsi traitées par un simple panse¬ 
ment constitué d’un simple tour de bande de gaze stérile, 
pour éviter d’une part les heurts qui pourraient traumatiser 
et faire saigner ou des phénomènes d’infection, alors que 
la surface de base est encore cruentée. Pas de pansement 
hermétique. 

Si, au bout de quelques jours de traitement, il existe un 
peu d’inflammation au niveau des tissus périphériques 
sains, cesser l’application d’iode pendant un ou deux jours, 
ou réduire à une goutte par jour. 

En moyenne, on obtient la dessication des pédicules en 


3 ou 4 semaines, là où le traitement nitrique ou les divers 
procédés classiques n’avaient pas apporté d’amélioration. 

Le traitement par l’héliothérapie énergique nous a parfois 
donné d’excellents résultats, en centrant les rayons solaires, 
au moyen d’une loupe, sur les points intéressés. 
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La Morgue de Paris à travers les âges. 

Bien que le lieu destiné à recevoir les cadavres dans un 
intérêt de police ou de justice ait quelquefois reçu le nom de 
Morne (1), le mot Morgue est le seul qui soit resté en usage. 

Le dictionnaire de Richelet (Genève 1685) donne au mot 
Morgue le sens suivant : « C’est une manière de petit bouge 
ou de grande cage grillée où l’on met un prisonnier d’abord 
qu’on l’amène en prison, pour en faire remarquer le visage 
aux guichetiers et le mettre ensuite au lieu où il doit être. » 

Le Dictionnaire de VAcadémie en 1694 donne le même 
sens. Et ce n’est qu’en 1718, que l’on trouve dans le Diction¬ 
naire de V A cadémie le mot Morgue avec son sens actuel: 
« On appelle Morgue, un endroit au Chastelet, où les corps 
qu’on trouve m.orts sont exposez à la veüe du public afin 
qu’on puisse les reconnoistre. » 

Ménage dans son Dictionnaire en 1750 et Trévoux dans le 
sien en 1771, donnent la même définition. 

Littré trouve l’origine du mot dans le languedocien 
Morga qui veut dire museau, visage. 

Comment le mot passa-t-il de sa première signification 
à la seconde ? 

M. Paul Socquet, qui vient de consacrer à l’histoire de la 
Morgue (2) un travail très intéressant, l’explique de la façon 
suivante : 

« La geôle des prisonniers, dit-il, était au grand Châtelet 
voisine d’une geôle dite basse, dans laquelle on déposait 
les cadavres ; toutes deux avaient le même geôlier, le même 
, registre d’écrou ; comme dans l’une on dévisageait les pri- 
! sonniers pour se graver leurs traits dans la mémoire, et 
que dans l’autre on examinait les morts pour les reconnaî¬ 
tre, on finit par se servir du même mot pour les désigner 
toutes deux. » 

Quoi qu’il en soit de l’étymologie du mot, il est prouvé 
que dès 1371, il y avait au Châtelet un lieu où les corps 
étaient déposés ; ensuite on les remettait aux sœurs de 
Sainte-Catherine, les Catherinettes, ainsi que les appelait le 
peuple, qui se chargeaient de leur donner une sépulture 
dans le cimetière des Innocents. L’ensevelissement de cha¬ 
que corps coûtait dix sols parisis à l’hôpital ; les sœurs en 
recevaient une centaine par an, mais ne pouvaient môme 
pas garder à titre d’indemnité les vêtements des morts, la 
police ayant pris l’habitude de les envoyer « tous nus en 
leur chemise, ou ung méchant pourpoint. » 

Les registres d’écrou du grand Châtelet, dont le plus 
ancien commence au janvier 1651, constatent journel¬ 
lement des envois de cadavres à la basse geôle. On en 
déposait aussi ailleurs. Les différentes juridictions des fau¬ 
bourgs et banlieues de Paris avaient un lieu de dépôt pour 
les cadavres. Le prieuré du Temple possédait une Morgue 
près de son bailliage. 

(1) G. Mercier emploie ce terme dans son Tableau de Paris, mais 
Littré croit qu’il s'agit d’une erreur. 

(2) Historique de la Morgue et contribution à l’étude de sa statis¬ 
tique de 1885 à 1915. Thèse de Paris 1918. 
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Lorsqu’on relevait un cadavre sur le territoire du prieuré 
Saint-Martin-des-Champs (situé à l’endroit où s’élève le 
Conservatoire des Arts et Métiers), on le transportait sous 
un orme qui s’élevait sur la petite place appelée cour Saint- 
Martin, à côté de l’échelle du pilori, devant la prison. On 
l’y laissait exposé aux regards du public afin de faciliter la 
reconnaissance et la découverte des causes de la mort. 

Cet état de choses dura jusqu’en 1674, date à laquelle 
Louis XIV incorpora à la justice du Châtelet toutes les juri¬ 
dictions que possédaient les différents seigneurs. 

Les plans dressés en 1714 sur les ordres de Mgr d’Argen- 
son, la Géométrie de Manesson Mallet, parue en 1702, le plan 
de l’abbé Delagrive en 1728 montrent ce qu’était cette Mor¬ 
gue « en laquelle on expose tous les corps morts que l’on 
trouve dans les rue§ et aussi ceux que l’on trouve noyés». 
Elle se composait de deux pièces : dans l’une on lavait les 
corps avec l’eau d’un puits qui, paraît-il, existait encore en 
1840 dans la cour d’un petit restaurant situé sur l’emplace¬ 
ment du théâtre du Châtelet ; dans l’autre, on faisait l’ex¬ 
position. « C’était un endroit humide, un caveau infect d’où 
s’échappaient sans cesse les émanations les plus fétides ; là, 
les cadavres jetés les uns sur les autres, attendaient que les 
parents, une lanterne à la main, vinssent les y reconnaître. 1 
Ils étaient nus et on mettait à côté d’eux leurs effets pour 
faciliter leur reconnaissance. On avait pratiqué à la porte 
une espèce de lucarne où, on se bouchant le nez, on regar¬ 
dait les corps qui étaient étendus ; ce lieu était rarement 
vide. » 

De même que nos mondaines d’aujourd’hui assistent au 
premier acte des grands drames judiciaires, de même au 
XVIII® siècle les grandes dames louaient des fenêtres pour 
voir rouer, brûler et écarteler Damiens et allaient voir les 
cadavres exposés à la Morgue. 

Celui du soldat aux gardes françaises, que Cartouche avait 
fait assassiner, eut un beau succès de curiosité. En mars 1734, 
plusieurs centaines de mille de Parisiens défilèrent devant 
les corps de seize petits enfants qui venaient de la salle de 
dissection du professeur d’anatomie au Jardin des Plantes 
Joseph Ilunauld. 

Le 30 octobre 1793, on vint voir le cadavre de Jean-Char¬ 
les Lavolley, receveur de l’enregistrement à Etampes, repê¬ 
ché au quai de la Râpée. Ce fut l’occasion pour Anaxagoras 
Chaumette de déclarer que la Morgue était un lieu infâme, 
indigne d’un peuple républicain, et de demander « qu’on 
donne aux corps abandonnés un asile plus convenable, avec 
des tables de marbre pour étendre les corps et l’eau limpide 
d’une claire fontaine pour les laver. » 

Mais la basse geôle resta dans le même état pendant long¬ 
temps encore. Les Catherinettes ne s’occupaient d’ailleurs 
plus d’ensevelir les cadavres ; la tourmente révolutionnaire 
les avaient dispersées et converti en théâtre leur chapelle 
de la rue des Lombards. 

Ce n’est qu’en 1800, que le préfet de police Dubois prit 
soin de régler certains détails et en 1804 qu’il signa un arrêt 
fixant l’ouverture d’une nouvelle Morgue. Elle fut bâtie 
sur le quai du Marché-Neuf, presque à l’angle du pont 
Saint-Michel. ! 

Elle s’étendait en profondeur le long du petit bras de la ' 
Seine. Guère mieux aménagée que celle du Châtelet, c’est 
elle qui vit passer les corps des victimes de juillet 1830, de i 
l’insurrection de 1839, de la Révolution de 1848 et des j 
journées de décembre 1851. Gérard de Nerval y fut conduit j 
et les crimes de l’époque continuèrent à y attirer les curieux j 
jusqu’au jour où, en 1864, le percement du boulevard Sébas- ! 
topol la lit démolir et transporter à la pointe de la Cité, où j 
nous la voyons encore aujourd’hui. Cet emplacement ne fut j 
pas choisi sans discussion. Le Conseil d’hygiène voulait la 


placer quai Saint-Bernard, près de l’entrepôt des vins ; 
Haussmann obtint qu’elle fut construite à la pointe de la 
Cité. 

Jusqu’en 1877, époque à laquelle le professeur Brouardel 
fut chargé d’y organiser un cours de médecine légale, la 
Morgue fut ce qu’elle avait toujours été jusqu’alors, un lieu 
d’exposition pour les cadavres inconnus ; comme les précé¬ 
dentes elle eut aussi des clients illustres. On y exposa la 
famille Kink assassinée par Troppmann ; les victimes de la 
bande d’Abadie ; la laitière de la rue d’Hauteville, qui fut 
coupée en morceaux et dont on retrouva le corps en partie 
à la gare du Mans, en partie dans certains quartiers de 
Paris ; la femme étranglée par Gamahut ; les trois femmes 
de la rue Montaigne, décapitées par Pranzini ; l’huissier 
Gouffé,assassiné parEyraud et sa maîtresse Gabrielle Bom- 
pard ; la baronne Dellard, assassinée boulevard du Temple 
par Anastay ; la fillette violée et assassinée par Soleilland ; 
le garçon de recettes assassiné par Carrara ; l’homme de la 
rue Bolivar coupé en morceaux ; enfin plus récemment les 
nombreuses victimes de la bande Bonnot, l’affaire Steinheil. 

Les événements politiques y amenèrent aussi de nom¬ 
breux cadavres. A certains moments de la Commune,!! y en 
i eut jusqu'à 250 en môme temps ; on les empilait alors en 
tas et ces tas montaient jusqu’au plafond. 

Enfin, les corps amenés à la suite d’accidents y furent 
également de plus en plus nombreux. En 1865, la Morgue 
recevait659 corps ; elle en reçut ces dernières années près 
de 1600. 

La Morgue de la pointe Notre-Dame est devenue insuffi¬ 
sante et, nous ne la verrions plus, si la guerre n’était venue 
interrompre les travaux de la nouvelle Morgue de la place 
Mazas, Morgue propre, grande, salubre, contenant les locaux 
nécessaires pour ITiistitut médico-légal. Lorsqu’elle sera 
terminée, nul ne songera à regretter le passé. 

P.M. 


SOCIETES SAVANTES 


ACADÉMIE DE iVlÉDECINE 

Séance du 10 septembre 1918. 

Sur une épidémie de grippe. — MM. Antoine et Orticoni ont 
trouvé, en dehors des agents habituels rencontrés dans les affec¬ 
tions pleuro-pulmonaires graves, du bacille de Pfeiffer à la fois 
dans le sang et dans le liquide pleural. 

Ils SB demandent si ce bacille n'existait pas déjà au moment 
de l’épidémie et s'il n’a pas subi du lait de celle-ci une exalta¬ 
tion de virulence ou si l’on ne se trouve pas en présence d’une 
aff’ection toute différente causée par une race particuliérement 
résistante et virulente du bacille de l’feiffer. 

Une épidémie de grippe à Brest, — MM. Le Marc’Hadour et 
Denier. — l.a mprtaiité a été de 12 %. ,l.e sireptocoque est 
retrouvé dans les formes graves. Dyspnée, tachycardie,cyanose, 
râles bulleux aux bases, dans les formes mortelles. Des épanche- 
meiiis [rurulents se produisent (plèvre et péricarde). La conva¬ 
lescence est longue quand le malade échapiie à l’issue fatale. 

Troubles cardio-vasculaires pouvant expliquer certains accidents 
d’aviation. — D’après M. Berthier tous les aviateurs devraient 
etr,! soumis à un examen pénodiijue de leur tension artérielle 
en se servant de l’oscibouiètre de Pachon, qui présente cet 
avantage de marquer la tension minima qui est, en l’espèce, 
particulieiement importante. 

On «ievrait soumettre également à cet examen tous les avia- 
teui s qui accusent des troubles nerveux, du la gêne respiratoiie 
surtout en ascension ou ijui ont des troubles hépatiques, 
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ceux-ci pouvant déterminer une gêne de la circulation avec de 
l’hypotension artérielle. Tout aviateur ayant une tension arté¬ 
rielle minima de (i et au-dessous doit être considéré comme 
provisoirement inapte. 

La cure de Koyat donne de bons résultats dans le traitement 
de ces troubles vasculaires. 

Séance du 17 septembre 1918 

Le dépistage et l’assistance des tuberculeux civils et rapatriés des 
régions envahies. — MM. Léon Bernard et Armand Delille, 
décrivent l’organisation créée par le Ministère de Tiniérieur 
pour dépister les tuberculeux qui reviennent dans les convois 
de rapatriés, pour les assister et les soigner. Un triage méthodi¬ 
que esl à la base, puis vient l'utilisation des multiples établis¬ 
sements qui répondent aux indications diverses ; stations sani¬ 
taires, maisons spéciales poumon contagieux, pour tuberculoses 
externes. Après leur sortie des établissements,les malades sont 
confiés aux Comités départementaux d’assistance aux anciens 
militaires tuberculeux. 

La proportion des tuberculeux dans les convois est en moyenne, 
d'un peu plus de 1 p. 100. 

Une épidémie d'ictère dans l'armé roumaine.— M. J. Cantaeuzène 
rapporte.l'histoire d’une épidémie d’ictère qui a sévi dans l’ar¬ 
mée roumaine en i',117. 

La maladie débute par une fièvre passagère, évolue en apy- 
rexie, est caractérisée par l’ictère, la sensibilité de la région 
vésiculaire, et un état d’asthénie très prononcé ; le pronostic est 
tout à fait bénin, sauf chez les femmes enceintes où la mort est 
la règle. Les formes frustes abondent ; jamais on n’a trouvé de 
spirochètes. Dans un grand nombre de cas on isole, soit du 
San?, soit de la rate, soit de la bile, soit des matières fécales, des 
bacilles paratyphiques à caractères aberrants, mais se rappro¬ 
chant des paratyphiques B, et qui semblent être des agents pa¬ 
thogènes de la maladie ; ces bacilles sont fortement agglutinés 
par le sang des malades, même de ceux qui n’ont pas subi anté¬ 
rieurement la vaccination anti-typho-paratyphique. L’ingestion 
par V' ie buccale de cultures, par des personnes vaccinées qui 
s’étaient soumises volontairement à l’expérience, détermina 
chez presque toutes le même syndrome icteritjue. 

De l’évolution des greffons libres dans l’organisme. — M. Imbert, 
(de Marseille) estime que le greffon libre, sans pédicule, peut 
parfaitement vivre, qu’il s’agisse de tissus vasculaires ou avas¬ 
culaires, ensuite qu’il ne faut pas accorder trop de confiance à 
la vie dont bénéficient ces grelFons ; ils tendent en général à la 
disparition définitive ; dans certaines conditions, cependant, 
actuellement presque inconnues, la vie du greffon peut devenir 
édificatrice. 

Nécrologie. — M. Hayem, président de l’Académie, prononcé 
l’éloge funèbre de M. Jeanael,'doyen de la Faculté de Médecine 
de Toulouse, correspondant nalional, récemment décédé. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 19 juillet 1918. 

Etude clinique d’un cas de sporotrichose pulmonaire. — MM. E. 
Schulmann et A. Masson. — 11 s agit d’un malade soigné, il y 
a 7 ans, pour une sporotrichose cutanée. 

Au début de la guerre il fut mobilisé, puis réformé pour 
lésion pulmonaire. 11 présente de la matité à droite, au niveau 
de laquelle on n’a pas pu retirerdu liquide, l-’examen radiogra- 
phique décèle la présence de mas.^es gommeuses. L’ensemence¬ 
ment de la sérosité extraire p ir la po idion pulmonaire a donné 
une culture caracléri.-itiiim?. Ce- fait est tn-r, intére.ssant au [loint 
de vue du diagnostic de la sporotrichose inilmonaire ; car ce 
malade ayant eu de la sporotricho.so imianee les examens indi- 
reets perdent beaiicoiqi de leur valeur. 

Purpura méningococcique chez un nourrisson de deux mois. — 
MM. Arnold Netter et Marias Mozer uul (ui Toccasion d'obser¬ 
ver, chez un nourri-sou de deux mois, un cas d(> purpura mé- 
ningococci(jue. Dans leur cummunicati(m, U s auteurs montrent 


combien il est avantageux en pareil cas de ne pas se contenter 
de pratiquer les injections intrarachidiennes,et ils insistent sur 
les services que peuvent rendre les injections intramusculaires. 

Polynévrite consécutive à un traitement par l’arsénobenzol. — 
MM. Variot et Souques rapportent l’observation d’un enfant 
qui fit en 1916 un glaucome à droite. On dut lui enlever l’œil 
malade car celui du côté opposé présentait des phénomènes 
sympathiques. Ces troubles devenant plus accentués il lut fait 
des injections d’arsenobenzol (15 centig. au début pour aller 
jusqu’à45). I-a dernière série de piqûres fut faite h* 8 avril der¬ 
nier. 

Actuellement, le petit malade ne peut pas se tenir debout, 
bien qu’il puisse s’opposer au mouvement de flexion provoqué. 
Le début fut marqué par des douteurs du pied et de la jambe. 
La sensibilité tactile n est pas modifiée. L'extenseur commun 
des orteils et les péroniers présentent Ja réaction de dégéné¬ 
rescence à droite, partielle à gauche. 

Coma dyspeptique avec acidose. — M. Marcel Labbé rapporte 
l’observation d’un sujet atteint de coma survenu à la période 
terminale d’une affection grave du tube digestif. Ce coma s'est 
accompagné d’acidose et, à l’encontre de ce qui a lieu d’habi¬ 
tude, a rétrocédé avant la mort du malade. 

A propos de cette observation, .M. Maicel Labbé fait notam¬ 
ment observer : 1° qu’on rencontre des réactions d’acidose dans 
le liquide céphalo-rachidien, réactions qui y persistent alors 
qu’elles ont déjà disparu dans l’urine, circonstance qui ne laisse 
pas d avoirson importance au pointde vuedu diagnostic; 2® que 
dans son cas le traitement alcalin a exercé une action favorable 
quisemble bien avoir contribué à la disparition du coma et des 
réactions d'acidose urinaire. 

Association du paludisme et de kystes hydatiques suppurés du 
foie. Pernicieuse algide et insuffisance hépatique.— M.René Porak 
rapporte l'observation d’un malade paludique, à forme algide, 
ayant succombé quelques heures après son arrivée à l’hôpital. 
L’autopsie et les recherches poursuivies ne permirent pas de 
trouver l’explication de l’algidité du côté des centres nerveux 
ou des surrénales. Mais le foie était bourré de kystes hydati¬ 
ques du volume d’une noix à celui d’un œuf de poule et son 
atteinte était si importante que M. Porak ne puts'empêcher d’at¬ 
tribuer la survenue des accidents pernicieux algides constatés à 
l insoffisance hépatique. 

L’alcool dans le liquide céphalo-rachidien. — MM, Lenoble et 
Daniel (de Brest), ont recherché la persistance de l’alcool ingéré 
ou artificiellement ajouté à un échantillon de liciuide G. R. Dans 
le premier cas on retrouve l’alcool pur qu’au 11® jour. Dans le 
second, les résultats varient suivant que l’on opère aseptique- 
ment ou sans prendre de précautions. Dans la première alter¬ 
native l’alcool se conserve, dans la seconde il disparaît plus ou 
moins vite, par suite de la pullulation microbienne dans le 
li(|uide. 

Précautions à prendre pour la recherche de l’alcool dans le liquide 
céphalo rachidien. — MM. Lenoble et Daniel (de Brest) insistent 
sur les précautions à prendre dans la recherche de l'alcool dan s 
leliquide G. IL, l’acétone et peut-être le chloral pouvant donner 
une réaction colorimétrique analogue. 

Valeur sémiologique des plis et fissures de la langue. — M. G. 
Railliet, s’appuyant sur de nombreuses observations person¬ 
nelles. croit pouvoir avancer : 

Kn ce (jui concerne les plis de la langue: 1® que le plissement 
de la langue est une altération pathologique, plutôt congénitale 
qu’acquise ;2° que sa ca'incidenceanormalement fréquente avec 
la leucoplasie légitime une certaine relation étiologique entre 
les deux phénomènes. 

F.n ce(jui concerne les fissures de la langue, que celles-ci sont 
des Ic'ions acquisesplutétqueconcénitales. De ces faits, M. Rail- 
liel déduit (jue la constatation d’une langue plissée doit faire 
bien plus -souger à la syphilis que celle d’une langue fissurée. 

La syphilis avérée et son séro-diagnostic. — .MM. H Eschbach 
et G. üubot, pour procéder au .-éro-iliagrui.siic de la syphilis, 
recommandent;!® l'emploi du sérum humain Dais ; 2“ de 
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recourir à la méthode de saturation du pouvoir hémolytique ; ) 
3® de procéder au contrôle de l’excès d’alexine. 

En procédant ainsi, déclarent les deux auteurs, on obtient 
dans les cas d’affections spécifiques un pourcentage de résul¬ 
tats positifs extrêmement satisfaisant. 


SOCIÉTÉ MÉDICO-CHIRURGICALE DE GRENOBLE 

Séance du 2fi juillet 1918. 

Le médecin-major Tarernier, chirurgien du secteur, fait une 
communication sur le traitement des pseudarthroses du radius. 
Leur nombre et la difficulté de la guérison leur donne une 
grande importance. Le plus souvent l’un des os est brisé, 1 au¬ 
tre faisant attelle. Cellesdu cubitusseréparent assez bien ; celles 
du radius sont plus graves, surtout dans le tiers inférieur et 
le tiers m.oyen. 

Dans ces derniers cas, le traitement habituel est la greffe os¬ 
seuse. Les résultats n’en sont pas bien remartjuables : 40 p. 100 
de récupération suffisante. Les demi-succès sont la règle. On 
obtient des résultats bien plus intéressants par le raccourcisse¬ 
ment du cubitus etl’effrontement des deuxos aumême niveau. 
Cette intervention n’est pas toujours possible ; il ne faut pas 
que la perte de substance dépasse 4 centimètres, mais les résul¬ 
tats fonctionnels sont très supérieurs.Dans 90p. 100 des cas, le 
radius est consolidé avant le cubitus. 

T. a ainsi opéré 12 cas, dont à avec greffes prises au péroné. Il 
présente l'un de ces malades chez qui l’un put constater l’étendue 
des mouvements, et une série de photographie permettent 
d’apprécier les résultats obtenus au point de vue fonctionnel. 

Accidents viscéraux du tabès. Traitement. — M. Chartier. —• 1® 
Sujet de 40 ans ; accident primitif à 20 ans. Début du tabès à 
37 ans pardes douleurs fulsurantes ; puis abolition des réflexes, 
incoordination, troubles urinaires. 

Depuis cinq mois, le sujet présente des troubles spasmo-pa- 
ralytiques du larynx et du pharynx : crises de toux suffocante 
avec dysphagie ; raucité, affaiblissement et ataxie de la voix ; 
tiiribre nasonné de la parole, rettux des liquides parle nez et 
difficulté de la déglutition des solides. A son entrée dans le ser¬ 
vice !8 mai 18, ces troubles sont très accusés : immobil'té com - 
plète du voile, abolition du réflexe pharyngé. 

Sous finfluence d’un traitement intensif (néosalvarsan-bio- 
dure), amélioration rapide de ees acci lents, actuellement pres¬ 
que disparus, sauf l’ataxie de la puole. Cette action du traite- 
mentspécifiquesur des accidents tabétiques confirme la théorie, 
généralement admise aujourd’hui, que les phénomènes para¬ 
lytiques laryngés et pharyngés du tabès sont sous la dépendance 
de névrites et non de lésions bulbo-nueléaires. 

2® Sujet de 36 ans. Pas de syphilis connue. Ponction lom - 
baire : lymphocytose avec Wassermann négatif. Début des pre¬ 
miers symptômes tabétiques en 1915 : douleurs fulgurantes, 
ptosis, puis abolition des réflexes, incoordination lé'ère, trou¬ 
bles urinaires. Fin juillet 1915, apparition de crises gastrhju es 
qui se sont rapprochées de plus en plus au point que depuis 
deux ans, les intervalles libres n’ont jamais été de plus de trois 
jours. En mai 1918,état général inquiétant, maigreur extrême; 
crises presque permanentes, seulement calmées par la mor¬ 
phine, avec hématémèses, tachycardie, algidité. 

Entre au Service de Neurologie le 28 mai ; repos complet, 
injections de biiodure ; persistance des crises, nettement provo¬ 
quées par l’application de pointes de feu. 

Le 15 juin, on commence un traitement électrique : galvani- 
.sation descendante de la moelle. Depuis le 22 juin c’est-à-dire 
depuis cinq semaines, le sujet n’a éprouvé aucune manifesta¬ 
tion gastrique. 

On ne peut attribuer cette disparition des crises qu’au traite¬ 
ment électrique ; le traitement mercuriel suivi a été peu inten¬ 
sif, et le sujet avait déjà reçu sans résultat au point de vue des 
Crises gastriques, des sériés d’injections beaucoup plus fortes. 

Le D' Carie, chef du centre vénéréologique, fait une com¬ 
munication sur la valeur de la réaction de Bordet-Wassermann 
pour le praticien (sera publieel. 


ACTUALITÉS MÉDICALES 


ENDOCRINOLOGIE 

Cause et prévention du goitre. (Hunziker, Correspondenz- 
Blati für Schweizer Aerzte, Basel, 23 février 1918.) 

L’A. a étudié le développement du goitre dans différentes 
régions de la Suisse. 11 conclue que le goitre est une hyper¬ 
trophie fonctionnelle du corps thyroïde dans le but de fournir 
à l’organisme sa quantité normale d'iode. 

L’iode est fournie normalement à l’homme par l’intermé¬ 
diaire des aliments. Or le goitre s’observe plus particulièrement 
dans les régions où le sol et par conséquent les aliments sont 
pauvres en iode. 11 prédomine surtout dans les saisons pluvieuses 
qui lavent le sol, lui enlèvent ses sels et donnent une végétation 
peu abondante et contenant peu d’iode. Les régions où s’obser¬ 
vent le plus de goitres sont à une altitude modérée à600 à 1.000 
mètres, et sont le siège de pluies abondantes. Au-dessus et au- 
dessous la végétation luxuriante est plus riche en iode. En 
résumé le goitre serait une adaptation à un régime pauvre en 
iode. 

Le traitement consisterait à incorporer d’une façon pro¬ 
longée des selsiodésdans l’alimentation des personnes,malades 
ou non, d’une région goitreuse. 

A. B. 

Discussion sur les lipoïdes au cours de la croissance, 
avec observations cliniques sur l’action du «Tethelin », 

(B.vrney, The Jour, of Laboratory and Clinical Med., mai 
1918.) 

Il est démontré que certaines substances graisseuses sont 
nécessaires à l’organisme en voie de croissance au double point 
de vue de leur valeur nutritive et de leur importance dans la 
composition des tissus. Ces graisses sont des lipoïdes ; les 
2 principales sont la lécithine et le cholestérol. 

['ne substance lipoïde qui a été l’objet de nombreuses recher¬ 
ches est celle qui est contenue dans le lobe antérieur de la 
glan le pituitaire. Son influence sur la croissance a été entrevue 
pour la première fois par Marie qui a expliqué son action dans 
le gigantisme et l’acromégalie. 

Robertson en 1916 est arrivé à extraire le lipoïde du lobe 
antérieur de la pituitaire et l’a nommé : Tethelin de i:sQr]Xu; 
qui veut dire croissance. Le lipoïie a la propriété d’activer la 
croissance du carcinome de Flexner-Jobling chez le rat. Admi¬ 
nistré avant l’adolescence, il retarde la croissance; après l’ado¬ 
lescence, il donne une impulsion marquée au développement 
de l’organisme. En définitive le Tethelin stimule le développe¬ 
ment des tissus et en particulier des tissus épithéliaux, de l’épi¬ 
derme ; il active également la réparation de ces tissus. 

L’A., se basant sur ces données, a essayé le Tethelin dans 
certains ulcères variqueux qu’un repos prolongé n’améliorait 
que lentement. Il rapporte .5 observations de malades chez qui 
le lipoïde du lobe antérieur de la pituitaire a accéléré d’une 
façon très marquée, la guérison de vieux ulcères variqueux. 

A. Bern.xrd. 

Une étude sur les synaptômes du goitre exophtalmique. 

(Eottenger, Endocrinolo’y, janvier-mars 1918.) 

l.’observation de nombreux tuberculeux a fait remarquer à 
l'A. qu’une certaine quantité de ces malades présentent des 
signes de la maladie de Basedow. Cette constatation l’a incité à 
rechercher la véritable cause des signes du goitre exophtal¬ 
mique et à les grouper suivant leur pathogénie. Il est arrivé à 
classer les nombreux symptômes de cette affection en 3 caté- 
I gories : A) Ceux qui se rapportent à une atteinte du système 
nerveux vegetatii, sympathique ou parasympathique merf vague), 
B) les signes qui sont causés par le système nerveqx central, C) 
les symptômes qui sont en relation avec des troubles d’autres 
glandes à sécrétion interne. 

Jusqu'ici on s’est trop laissé absorber par les symptômes les 





328 


LE PROGRES MEDICAL 


plus impressionnants : exophtalmie, tachycardie, goître, et on 
a négligé le côté le plus important de la maladie, à savoir : les 
perturbations du métabolisme qui aboutissent à une destruction 
rapide des tissus. Ce métabolisme destructeur semble dépendre 
de l’hypersécrétion thyroïdienne qui devient nocive pour le 
système nerveux et d’autres glandes endocrines. La cause de 
cette hyperactivité est dilficile à trouver : elle n’est sans doute 
pas univoque ; elle reconnaît tantôt une autointoxication intes¬ 
tinale, une infection, une influence psychique (anxiété, crainte...) 

La relation des trois symptômes cardinaux : tachycardie, goitre, 
exophlalmie n’est pas élucidée. Ils peuvent être causés par une 
excitation du sympathique cervical ; ou ils sont dus à la glande 
thyroïde malade qui irriterait les ganglions sympathiques cer¬ 
vicaux. 

Si l’exophtalmie et la tachycardie résultent d’un stimulus 
émané de la thyroïde malade, le réflexe a lieu en toute vraisem¬ 
blance dans les ganglions sympathiques cervicaux; preuve que 
les cellules des ganglions sympathiques ont les mêmes pro¬ 
priétés réflexes que celles du système nerveux central. 

Si l’on fait abstraction des trois signes cardinaux et de la su¬ 
ractivité des glandes surrénales, les autres signes viscéraux 
(diarrhée, sueurs, hyperchlorhydrie, signes de de Graefe) sont 
dus probablemmt a une excitation des nerfs parasympathiques 
ou vagues. 

La variabilité des symptômes dépend de l’action sensibili¬ 
sante de la sécrétion thyroïdienne sur les cellules nerveuses 
dont le ^euil de réaction est apaissé ; elle dépend aussi de la 
prédisposition du tonus nerveux qui, d’après Eppinger et Hess, 
est sympathicotonique où vagotonique, suivant que le système 
sympathique ou vague à une action prédominante. A. B. 

OPHTALMOLOGIE 

Conjonctivites provoquées par l’azotate de plomb. (Proi. 
Erne:-to Paparone, Annal, di ojtalm. e clinica oculare, juil¬ 
let-août 1917.) 

La conjonctivite par l’action de l’azotate de plomb n’a pas 
encoie été décrite. Ce sel rentre dans la composition des têtes 
d'idlumette en cire, communément employées en Italie ; l’affec¬ 
tion se rencontre chez les ouvriers de cette industrie ; elle pré¬ 
sente un cadre clinique différent des autres formes de conjonc¬ 
tivite. 

Retournant la paupière supérieure épaissie l’on s’aperçoit que 
cet épaississement n’intéresse pas le tarse, comme dans le tra¬ 
chome. 

Toute la conjonctive supérieure ainsi que le sillon présentent 
l'aspect d’une plaque blanche-grisâtre, légèrement suintante et 
œdémateuse. 

Même à l’œil nu, mais spécialement vue à la lentille, l’on 
constate que cette plaque est formée de taches minuscules, 
punctiformes, confluentes par endroit; les unes sont d’un blanc 
nacre, les autres jaunâtres ; ces taches se trouvent au sommet de 
minuscules papilles, ayant quelque ressemblance avec celles 
d'un trachome commençant. Conjonctive bulbaire normale ; 
presque pas de sécrétion. 

Durée de la maladie : plusieurs mois. 

L’A. cite un cas, criminellement provoqué, par l'émiettement 
d’une tête d’allumetle au niveau de la conjonctive. 

Au point de vue hi.siologique il relève : 

1“ Une altération de l’épithélium et du tissu sous-jacent ; 

•J® Gonflement des cellules endothéliales de tous les vaisseaux 
et dégénérescence hyaline du tissu conjonctil du chorion ; d" 
noter dans le ctiorion de la muqueuse l'existence de cristaux 
très ténus de nitrate de plomb. 

L’A. prétend que cette forme de conjonctivite est bien due au 
nitrate de plomb et non au phosphore, ni au bioxyde de plomb, 
contenus dans ces allumettes. 

I.e traitemeut des néox>Iasies épibulbaires malignes par 
le radium. (GioRom I’ereyra, Lo Sperimentale, Archü'io | 
di biolügia normale e patologica, juin 1918.) j 

L’auteur rapporte cinq observations personnelles ; deux épi- j 


théliomas et deux sarcomes du globe ; la cinquième a trait à un 
sarcome du sillon naso-génien. 

Après une revue d’ensemble sur le traitement des néoplasies 
du globe, il déduit de ses observations les conclusions sui¬ 
vantes : 1° Dans les épithéliomas épibulbaires, n’ayant envahi 
ni l’intérieur du globe, ni l'orbite, le traitement par le radium 
est indiqué, si l’œil possède sa valeur fonctionnelle ; 

2® Dans les cas relatés par l’auteur, l’on a obtenu la dispa¬ 
rition de la tumeur sans opacité de la cornée, atteinte par la 
néoplasie ; 3® Aucune récidive IS mois après ; 4® Les sarcomes 
récents du globe et non récidivants, circonscrits, sont justi¬ 
ciables d’applications fortes de radium, si l'œil est fonctionnel¬ 
lement intact ; la préférence est donnée aux longues applica¬ 
tions, à dose élevée, avec filtration : celle-ci s’obtient par l’intro¬ 
duction directe de tubes de Dominici dans l’épaisseur de la 
tumeur; si elle persiste, on procède à l’évidement de l’orbite; 
à® Le processus histologique des tissus néoplasiques se déve¬ 
loppe, au début, par une rapide usure des éléments cellulaires, 
suivie d'une prolifération du tissu conjonctif, qui contribue à 
son tour à la destruction des éléments de la tumeur. Ce tissu 
conjonctil de réaction, qui se substitue au tissu néoplasique, 
présente quelquefois de nombreuses cellules jeunes à dégéné- 
‘ rescence hyaline, et des amas de cellules géantes ; 6» L œil tolère, 
sans danger, de fortes doses de radiations, pourvu que l’appli¬ 
cation s’arrête au début du processus de réaction. 

L’auteur l’a employé à la dose de h milligrammes pendant 
une heure, de 3 centigrammes de bromure de radium pendant 
4Ü minutes, et de 1 centigramme en tube Dominici pendant 
28 heures. J. Nabich. 

RADIOLOGIE 

Contribution à l’étude radiographique et au repérage 

des esquilles intra-craniennes. (R. Pecker, Revue int. 

de méd. el de chirurgie, juillet 1918). 

Affecté au centre de chirurgie nerveuse de la IN* armée, dirigé 
par M. M. Villandre, l’auteur a eu l’occasion de pratiquer de 
nombreuses recherches d'esquilles intra-craniennes. 

Révélées seulement par la plaque radiographique il faut pour 
que celle-ci soit susceptible de donner tous les renseignements 
qu'on est en droit d'exiger d’elle qu’elle soit prise dans certai¬ 
nes conditions. Le sujet est immobilisé soit par des écharpes 
aux extrémités desquelles sont des sacs de sable, soit par un 
dispositif spécial qui revêt la forme d’une caisse dont trois côtés 
portent des tampons. Les clichés sont pris dans trois positions 
types différentes ; profil, frontale antérieure, et frontale posté¬ 
rieure. Le rayon normal passant par la première à un travers 
de doigt du zygoma ; pour les autres se confondant avec le 
plan des pôles de Mme Dejerine.L’ampoule doit être assez élevte 
(60 cm.) pour ne pas donner de déformation, les temps de pose 
donnés par les traités classiques sont généralement insuffisants; 
un diaphragme tube étroit est indispensable. La radiographie 
stéréoscopique donne rapidement de bons résultats. 

L’interprétation de la plaque est délicate et ne peut être faite 
qu’au négatoscope. L’opacité plus complète, les contours plus 
nets, différencient un corps étranger métallique d’une esquille. 
Certaines images normales peuventêtre prises pouruneesquille ; 
il faut se méfier des os wormiens ; ne pas confondre avec l’a¬ 
pophyse crista galli, la crête frontale, les éminences mammil- 
laires des bosses orbitaires du frontal, les tubérosités occipitales, 
la partie effilée de l’image de la grande aile du sphénoïde. 

11 est indispensable de repérer anatomiquement l’esquille ; 
la vue de profil indique la coupe cérébrale à lacxuelle il faut se 
reporter, une simple mesure sur une vue frontale permet de 
situer l’esquille, c'est le procédé employé par Mme Dejerine et 
M. M. 'Villandre. 

La recherche d’esquilles anciennes sera facilitée par l’indica¬ 
tion fournie par un lil d’argent radiographié en place dans la 
plaie ou dans la fistule d’une blessure ancienne. 

Le Gérant : A. RoUïAUn. 

Clbbhonv (Oisb). — Impriuerie Dàiz tt Thirom 
MIISÜO ipéciile pour publicïtioni périodique! médicale». 
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L’exagération du réflexe glutéal dans les lésions 
médicales ou chirurgicales du nerf sciatique 

Par Jean LHERMITTE. 

La guerre présente a amène avec elle un nombre tel de lé¬ 
sions diverses des nerfs périphériques que l’étude de celles-ci, 
tant au pointde vue clinique qu’au point de vue anatomique, 
a été en grande partie renouvelée. Uue étude séméiologique 
plus poussée nous a apporté une série de petits signes tra¬ 
duisant l’atteinte de tel ou tel tronc nerveux et il est certain 
a’aujourd’hui nous sommes infiniment mieux armés pour 
épister les minimes lésions nerveuses périphériques. 

Cette recherche attentive des plus modestes manifesta¬ 
tions de la souffrance des nerfs ne s’est pas limitée aux lésions 
traumatiques mais elle a porté aussi, bien qu’avec moins 
d’insistance, sur les affections médicales des nerfs. 

La manière dont s’est accrue la séméiologie de la névral¬ 
gie sciatique en est un saisissant exemple. Certes, on 
peut se demander jusqu'à quelpointil est avantageux d’éten¬ 
dre comme on l’a fait la symptomatologie auparavant si 
simple d’une affection classique comme la sciatique et si 
vraiment cette menue-monnaie de la séméiologie constitue 
un véritable progrès. Mais à cela on peut objecter que nom¬ 
bre de « petits signes » considérés à leur origine comme 
secondaires ont acquis aujourd’hui une place importante en 
séméiologie et apparaissent comme du plus grand secours 
pour dépister certaines lésions organiques d’un diagnostie 
particulièrement délicat. 

Tous ceux qui ont fréquenté les centres neurologiques de 
l’avant ou de l’intérieur savent avec quelle fréquence se pré¬ 
sentent les cas de soi-disant sciatalgie, d’algie du membre 
inférieur, de névralgie ou de névrite sciatique et combien il 
est parfois difficile en l’absence de phénomène objectif saisis- 
sable d’affirmer ou d’infirmer la réalité d’une douleur qui ne 
s’avère que par le signe de Lasègue et les points de 'Valleix. 
Aussi ne doit-on-pas s’étonner si depuis ledébutde la guerre 
de nombreux auteurs ont enrichi prodigieusement la séméio¬ 
logie ancienne de la « sciatique » classique de signes nou¬ 
veaux plus ou moins indépendants de la volonté du sujet et 
non simu'ables. 

Est-il besoin de rappeler que M. Sicard(l)a montré toute 
la valeur du signe de l’ascension talonniere, des contrac¬ 
tions spontanées ou provoquées des fessiers, de l’affaisse¬ 
ment de la voûte plantaire, de la discordance des contrac¬ 
tions des fibres Anfascia lata sous l’excitation plantaire, de la 
discordance des températures locales, de l’hyperthermie rec¬ 
tale vespérale, de l’hyperalbuminose du liquide céphalo-ra- 
chien;queMM. "Villaret et Faure-Beaulieu (2) ont relevé 
l’augmentation de l’excitabilité idéo-musculaire des jumeaux 
du côté malade, l’exagération du reflexe patellaire. La flexion 
du gros orteil à la suite de la percussion du bord interne du 
tendon d’Achille ; que M. A. Barré a constaté l’hyperalgésie 
des adducteurs au pincement, l’abolition ou la diminution 
du reflexe retro-malléolaire, l’atrophie du pédieux, la di¬ 
minution du réflexe cutané plantaire : que M. G. Boschi (4) 
a montré que dans la véritable névralgie sciatique la douleur 
provoquée par la manœuvre de Lasègue déterminait des 


(1) A. SiCARD. — Les signes de la sciatique médicale.Le signe de 
l’ascension talonnière. Société médicale des hôpitaux de Paris, 2 dé¬ 
cembre 1915. 

(2) ViLLARET et Faure-Beaulieu. — Contribution à la sémiolo¬ 
gie réllexe des affections du nerf sciatique. Société médicale des hô¬ 
pitaux, 20 avril 1916. 

(3) A. Barré. — Réunion médicale de la VI' armée, 4 novembre 
191,5. 

(4) Gaetano Boschi. — Expertise médico-légale delà sciatique. 
tl Policlinico 1916. 


troubles pupillaires, sudoraux et sphygmographiques précis ; 
que MM. Léri et Schœffer (t) ont insisté sur l’importance 
de la lymphocytose rachidienne ; que M. Néri (2) a relaté la 
diminution et l’irritabilité électrique des jumeaux et la per¬ 
sistance des contractions fibrillaires après le passage du cou¬ 
rant, l’extension du gros orteil à la suite de l’excitation élec- 
triquade laplante ; que MM. Roussy et Cornil(3) ont précisé 
les diverses attitudes antalgiques que prenait le membre infé¬ 
rieur dans les différentes manœuvres aboutissant à l’élongation 
du nerf sciatique. Devons nous rappeler enfin que certains 
auteurs comme M. F. Baldi (4) ont été jusqu’à préconiser 
l’application de la rachianesthésie pour assurer le diagnostic 
d’une simple névralgie sciatique en se basant sur ce fait que 
les fourmillements et la sensation spéciale d’engourdisse¬ 
ment du membre apparaissent plus tôt du côté malade que 
du côté sain et que du côté douloureux le réflexe rotulien 
disparaissait plus rapidement. 

Cette longue et fastidieuse énumération des nombreux pe¬ 
tits signes des scialgies suffit, croyons nous, à montrer à 
quel point les neurologistes sont, on peut le dire, obsédés 
parle désir de trouver des symptômes objectifs à une affec¬ 
tion de nature aussi subjective que la névralgie sciatique. 
Plusieurs des phénomènes que nous venons de rappeler 
sont d’une recherche utile et leur constatation est précieuse 
mai.s, à part quelques-uns, beaucoup sont d’une technique 
déjà délicate et exposent à des erreurs d’interprétation. Aussi 
nous avons pensé que malgré cette floraison de symptômes 
il nous serait permis d’ajouter un signe nouveau des affec¬ 
tions médicales ou chirurgicales du grand nerf sciatique, et 
cela en raison de la facilité extrême de sa recherche, de sa 
grande fréquence et de sa très précise signification. 


Comme nous l’apprennent tous les traités classiques, le 
réflexe glutéal consiste dans la contraction du muscle grand 
fessier déterminée par l’excitation du tégument de la partie 
postérieurede la fesse. Si nous trouvons dans tous les livres 
de neurologie ce réflexe mentionné il n’en est aucun qui lui 
accorde une signification quelconque ; il est seulement indi¬ 
qué que très souvent il est absent chez l’homme sain, ce qui 
est parfaitement exact. 

Pour mettre en évidence le réflexe glutéal le sujet ne doit 
être placé dans la position debout, les fessiers relâchés : il 
suffit alors de passer lentement la pointe d’une épingle de 
haut en bas sur la partie saillante de la fesse pour faire ap¬ 
paraître une contraction énergique du grand fessier. Il est 
bon de répéter plusieurs fois cette manœuvre pour s’assurer 
de la réalité ou de l’absence du réflexe. En effet celui-ci peut 
ne pas apparaître à la première excitation du fait de l’incom¬ 
plet relâchement des fessiers et, d’autre part, être simulé par 
une contraction de défense des muscles de la fesse. Il est très • 
aisé avec un peu d’habitude de faire le départ du véritable 
réflexe et de la contraction de défense. 

La zone où l’excitation présente le maximum d’effet est la 
partie la plus saillante de la fesse, mais parfois la marge du 
sillon interfessier nous a paru plus sensible. 

Dans la règle le réflexe se limite exclusivement à la con¬ 
traction plus ou moins énergique du grand fessier mais il 
n’est pas très rare dans le cas où le réflexe glutéal est exagéré 
d’assister à une diffusion des con'ractions musculaires. Celles- 
ci ne se limitent plus au seul grand fessier sous-jacent à la 
région cutanée excitée mais s'étendent aux muscles postérieurs 
delà catsse, parfois aux muscles du flanc ou sacro-lombaires. 


(1) A. Lbri et Schœffer. — Sciatique et lymphocytose. Société 
médicale des hôpitaux, 18 mai 1916. 

(2) V. Neri. — Les petits signes électriques de la sciatique. 
Presse médicale, 9 août 1917. 

t3) Roussy et Oornil. — Les manœuvres d’élongation du nerf 
sciatique. Presse médicale, 6 septembre 1917. 

(4) F. Baldi. — La rachi-anesthésic comme moyen rapide et sûr 
du diagnostic de la sciatique au point de vue médico-légal. Annali 
di Nmrologia 1916. 
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quelquefois enfin l'ezcüaLionfessièreunilaléraledéterminelaCon¬ 
traction synchrone des deux grands fessiers. Contrairement à 
d’autres réflexes cutanés le réflexe glutéal s’épuise assez vite 
et il est d’une extrême fréquence qu’il disparaisse vers la 10® 
contraction. Après quelques minutes de repos il est facile à 
déclencher de nouveau. 


Les premiers faits dans lesquels nous avons été frappés 
de l’exagération notable et saisissante parce qu’elle était uni¬ 
latérale du réflexe glutéal sont ceux qui se rapportent aux 
lésions Unilatérales de la queue de cheval (1) par blessure de 
guerre. Nous avons donné ici même les résultats de nos ob¬ 
servations et indiqué que l’exagération du réflexe fessier cuta¬ 
né était, avec la myosismie des fessiers, un excellent symptôme 
d’altération des racines sacrées. 

Depuis nous avons systématiquement recherché le réflexe 
glutéal dans toutes ses affectionsportantsur le nerf sciatique, 
les troncs du plexus lombo-sacré et les racines rachidiennes 
qui lui donnent naissance. 

Dans les névralgies sciatiques médicales banales l’exagération 
du réflexe glutéal est fréquente. Nous ne voulons pas appor¬ 
ter ici les résultats de statistiques toujours plus ou moins 
sujettes à caution; nous préférons dire plus simplement que, 
d'après notre expérience vieille de 8 mois, cette exagération 
atteint à peu près le tiers des cas de névralgie sciatique légi- 

Ce qui nous a frappé c'est que l’exaltation du réflexe glu¬ 
téal se manifestait surtout dans les formes de sciatique d’in¬ 
tensité moyenne ou môme atténuée et de symptomatologie 
fruste. 

Nous pourrions citer de nombreux faits comme témoignages 
de cette oDservation. 

Un de nos malades, par exemple, le soldat P..., âgé de 40 
ans ressent, en faisant un effort, une douleur assez violente 
dans la sphère du sciatique femoraldroit. Depuis cetteépoque 
il traîne la jambe, souffrant modérément mais incapable de 
marches prolongées. Quand nous l’examinons, un an après 
l’apparition du premier symptôme, nous ne relevons ni sco¬ 
liose, ni abaissement du pli fessier, ni amyotrophie ni signe 
de Neri,ni perturbation dé la réflectivité tendineuse ou cuta¬ 
née; lapressiondu molletetde la facepostérieuredelacuisse 
est douloureuse, c'est là le seul symptôme net de sciatalgie. 
Comme ce symptôme tout subjectif peut être facilement ' si¬ 
mulé nous cherchons le reflexe glutéal ; inexistant à gauche 
il se manifeste très vif à droite affirmant ainsi la réalité des 
phénomènes douloureux. 

La symptomatologie de la sciatalgie qui peut être ainsi ré¬ 
duite à une expression des plus frustes expose on le conçoit, 
à des erreurs au préjudice parfois des malades. En voici un 
exemple choisi entre plusieurs : le nommé Tamp...,ftgé de 24 
ans, soldat au 6Sj8 rég. d'infanterie, fut évacué le 28 décem¬ 
bre 1917 pour algie du membre inférieur droit avec arthrite 
de la colonne vertébrale. 

Après avoir été hospitalisé à plusieurs reprises pour les 
mêmes phénomènes, il est confié à l’examen d’un « spécia¬ 
liste » qui déclare qu’en raison de l’absence du signe de 
Néri, la conservation des réflexes tendineux, de l’absence 
d’amyotrophie, ce sujet n’est pas atteint de névralgie sciati¬ 
que, ni d’aucuneautreaffection. On voit d'ici la conséquence 
d’une pareille affirmation. 

Peu de temps après nous fûmes appelé à examiner le sol¬ 
dat Tam.p... Nos constatations furent analogues à celles que 
nous venons de rappeler ; toutefois, l’exagération unilatérale 
du reflexe glutéal attira d’emblée notre attention. Du côté 
droit, en effet, le simple frôlement de la peau de la fesse dé¬ 
terminait une contraction énergique et durable du grand fes¬ 
sier, dont la décontraction était particulièrement lente.Tandis 
que du côté opposé le reflexe glutéal était complètement ab¬ 
sent. Nous poursuivîmes alors notre examen avec plus de soin 
et nous relevâmes l’existence d’un léger abaissement du pli 

(1) J. Liîeumitte. — Séméiologie des blessures de la queue de 
c\\ey:ü. Progrès mèdicil. août 1917. 


fessier, d’un très léger point douloureux fixe à l’émergence 
du tronc du sciatique à l’échancrure sciatique. 

Ces constatations nous permettaient de conclure que le 
soldat Tamp. n’était pas un simulateur, mais un « algique « 
réel pour lequel il convenait d’instituer un traitement. 

L’intensité du réflexe est tout à fait indépendante de la 
gravité de la sciatalgie, nous ne saurions trop y insister, mais 
jamais jusqu’ici, nous n’avons relaté l’exagération unilatérale 
du réflexe glutéal sans que, par ailleurs, nous n’ayons noté 
quelques mêmes symptômes corroborant le diagnostic de 
névralgie sciatique authentique. 

Ainsi que nous le disions plus haut, il est de règle que le 
réflexe glutéal apparaisse seulement du côté « algique » mais 
parfois il est manifeste des deux côtés. Dans ces cas le ré¬ 
flexe glutéal est très nettement plus vif du côté douloureux et 
beaucoup plus tenace. Du côté sain quelques excitations suffi¬ 
sent à l’épuiser tandis que du côté malade, le réflexe non 
seulement survit mais conserve sa vivacité malgré la répéti¬ 
tion des excitations cutanées. 

L’exagération du réflexe glutéal apparaît aussi bien dans les 
névralgies sciatiques tronculaires que dans les névralgies 
d’origine funiculaire consécutives, par exemple, aux modifi¬ 
cations vertébrales liées au rhumatisme chronique comme 
nous en avons observé deux exemples. 

Nous avons également suivi une malade qui, au cours 
d’un accouchement particulièrement laborieux ayant néces¬ 
sité plusieurs applications des forceps ressentit une violente 
douleur dans le bassin et tout le membre inférieur droit 
dans la sphère d’innervation du nerf sciatique. A notre pre¬ 
mier examen deux mois après cet accouchement, nous cons¬ 
tatons l’existence d’une paralysie amyotrophique dans le 
territoire du S. P. E. avec R. D. complète sauf sur le jam- 
bier antérieur, le réflexe achilléen était aboli. Du côté droit 
le réflexe glutéal était extrêmement vif, tandis que du côté 
sain aucune excitation ne pouvait le déclencher. 

Selon toute évidence il s’agit, dans ce fait, d’une lésion 
traumatique directe des troncs du plexus sain dans le petit 
bassin qui, bienqu’intéressantgraveinentles troncs du plexus 
lombo-sacré, n’en a pas moins déterminé une exaltation con¬ 
sidérable du réflexe fessier cutané. 

D’ailleurs ce n’est pas seulement les lésions traumatiques 
des troncs d’origine du nerf sciatique qui peuvent défermi- 
ner l’apparition du réflexe glutéal du côté atteint, mais aussi 
les blessures portant sur le tronc lui-même. Nous en pour¬ 
rions citer quatre exemples très démonstratifs. Ils se rappor¬ 
tent à des faits dans lesquels le nerf grand sciatique lui- 
même, lésé par un projectile, demeura pendant de longs 
mois douloureux. 

La moindre excitation cutanée suffisait à provoquer une 
contraction énergique de toute la masse du grand fessier. 
Dans un de ces cas, la fesse du côté douloureux présentait 
une atrophie manifeste mais, malgré celle-ci, le réflexe cu¬ 
tané n’en était pas moins vif. 

Nous l’avons dit plus haut, nos premières constatations 
portant sur l’exaltation du réflexe glutéal ont été faites sur 
des sujets présentant des lésions traumatiques des racines de 
la queue de cheval ; il n’est donc pas étonnant d’observer 
qu’il en peut être de même dans les affections médicales 
localisées aux racines sacrées. De fait, nous avons relevé une 
exaltation du réflexe glutéal dans des polyradiculites syphi¬ 
litiques typiques allant de pair avec l’abolition des réflexes 
achilléens. 

La constatation du réflexe glutéal au cours d^s affections 
diffuses des nerfs périphériques présente beaucoup moins 
d'intérêt puisque dans ces cas, la bilatéralité du réflexe exclut 
toute comparaison. Aussi, citons-nous seulement pour mé- 
mémoire ce fait, que dans les polynévrites périphériques, 
l’exaltation du reflexe fessier cutané contraste vigoureuse¬ 
ment avec l’aréflexie tendineuse complète. 

Il en était ainsi par exemple chez un jeune annamite que 
nous avons pu suivre pendant de longues semaines et qui 
présentait une paraplégie incomplète liée au béri-béri. Chez ce 
malade, les douleurs des membres inférieurs étaient modé¬ 
rées et les réflexes tendineux abolis complètement. 
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Ainsi que nous venons de le montrer, le réflexe fessier cu¬ 
tané ou réflexe glutéal apparaît très souvent exagéré au cours 
des affections qui frappent le nerf sciatique, ses troncs d’o¬ 
rigine ou les racines rachidiennes qui lui donnent naissance. 
El cette exagération toujours unilatérale dans les lésions unila¬ 
térales est tellement saisissante qu’elle nous a paru digne 
d’être signalée. De même que l'exagération du réflexe fessier 
mise en évidence par la percussion de l’insertion osseuse du 
grand fessier dont M. F. Rose a montré très justement la si¬ 
gnification dans les névralgies médicales du sciatique, l’ap¬ 
parition unilatérale du réflexe glutéal ou son exaltation per¬ 
mettent d’affirmer, à coup sûr, que la névralgie n’est pas si¬ 
mulée car dans tous les faits où apparaît le réflexe glutéal, il 
est toujours possible de mettre en évidence une série d’au¬ 
tres symptômes dont le groupement est significatif. 

Impossible à reproduire par la volonté, le réflexe glutéal 
ne peut donc être simulé ; la simplicité de sa recherche 
aussi bien que la netteté de ses caractères en font un symp¬ 
tôme qui nous semble digne d’être retenu dans la pratique 
iournalière. 

Du point de vue théorique, l’exagération du réflexe glutéal 
dans les lésions du système général sciatique n’est pas sans 
intérêt. Le contraste que fait cette exaltation d’un réflexe cu¬ 
tané avec la disparition des réflexes' tendineux et même par¬ 
fois du réflexé cutané plantaire est trop frappante pour n’ê- 
tre pas saisie sans qu’il soit besoin d’insister. 

Ajoutons que, parfois, à cette hyperkinésie réflexe du fes¬ 
sier s’ajoute une exagération du réflexe cutané sacro-lom¬ 
baire (1) et même du réflexe anal (du côté de la lésion) dans 
les cas de plexalgie ou d'altérations des racines sacrées. De 
telle sorte que l’exaltation de la contractilité réflexe du grand 
fessier à l’excitation cutanée nous apparaît moins comme 
une exception que comme la manifestation d>une loi géné¬ 
rale Insuffisamment définie. 

Quoi qu’il en soit d’ailleurs de sa pathogénie, le réflexe 
glutéal ne saurait, croyons-nous, rester entouré de l’impréci¬ 
sion dont le qualifient les auteurs. 

La manière dont il apparaît et dont il s’exagère au cours 
de certaines affections nettement définies lui assure, nous en 
sommes convaincu, une réelle valeur séméiologique. 


Trois symptômes du petit iléus. 

L’accès chirurgical du colon splénique. 

Par le D' J. FIÉVEZ (de Lille). 

Le terme « iléus », de signification vague, a été conservé 
en pathologie pour exprimer tous les cas où une lésion du 
tube digestif—qu'elle soit cavitaire, pariétale, ou extérieure ; 
qu’elle se présente sous l’aspect rapidement menaçant de 
l’occlusion, ou seulement sous forme d’obstruction à évo¬ 
lution plus lente — amène un arrêt du contenu de ce tube : 
matières et gaz. Il semble qu’il y ait lieude conserver le même 
terme pour caractériser des états, où, sans que la masse di¬ 
gestive soit arrêtée, il existe, dans sa circulation, des trou¬ 
bles plus ou moins marqués, une gêne créée par des obstacles 
variables ; c’est le « petit iléus », chronique, progressifsouvent, 
en tout cas atteignant gravement la santé générale du sujet. 
Le mot sténose a un sens trop précis, anatomo-pathologique, 
et ne convient donc pas pour résumer une symptomatologie, 
sansdouteà peu près constante, mais à substratum lésionnel 
multiforme. 

De ce petit iléus, je voudrais indiquer trois symptômes 
que je n’ai pas vus décrits jusqu’ici (la bibliographie est, il 
est vrai, difficile aux armées) mais que j’ai observés dans 
plusieurs cas de lésions de la deuxième moitié du gros intes- 


(1) Le réflexe sacro-lombaire se produit par l’excitation mécani¬ 
que de la peau de la région latéro-vertébrale et consiste dans la 
contraction de la masse sacro-lombaire. 


tin : rétrécissement traumatique du colon descendant (à la 
crête iliaque), hernie diaphragmatique du colon transverse 
à sa partie terminale, adhérence de l’angle splénique. Ces 
symptômes m’ont permis de poser rapidement des diagnos¬ 
tics fermes : mais je commence par donner in extenso une de 
ces observations : 

B. L... du 272'’ régiment d’infanterie, C. H. R., blessé le 
14 mars 1918 à 20 h. 30, entre dans mon service le même 
jour à minuit : un petit éclata contusionné et excorié l’arête 
de l’auvent nasal, plaie qui guérit sans traitement en quelques 
jours. 

En tombant par contre, le blessé s’est cassé la clavicule 
gauche : foyer fermé, mais très volumineux, esquilleux. In¬ 
tervention immédiate: ablation de nombreuses petites esquil¬ 
les, absolument libres ; l’os est sec, et s’est poly-fragmenté 
de façon remarquable. Les biseaux des fragments restants 
sont trop courts pour permettre la ligature escomptée. Suture 
cutanée. Immobilisation en simple bandage. Réunion per 
primam. Cal normal achevé en un mois. Le 8 mai, résultat 
parfait, tous mouvemenlsconservés normaux ycompris l’élé¬ 
vation et la projection en arrière du bras. Mais, ce blessé ne 
séjourna si longtemps dans mon service qu’en raison de l’évo¬ 
lution d’accidents de petit iléus, queje vais étudier en détail. 

Ces troubles remontent à une précédente blessure, un 
séton par balle du bord gauche de l’abdomen : orifice d’entrée 
à mi-flanc, sur la verticale passant par l’épine iliaque antéro- 
supérieure ; orifice de sortie un peu au dessous de la crête 
Iliaque, à mi-distanceentre l'épine iliaque postéro-supérieure 
et le tubercule du moyen fessier. 

A la vérité, le passé de cet homme n’est pas absolument 
net ; pendant son enfance, il a eu la rougeole, de l’impetigo 
du cuir chevelu avec de fréquentes blépharites ; il était 
sujet, avant la mobilisation à des pituites matinales, sans 
autre phénomène gastropathique cependant ; avant la guerre 
encore, il a souffert des reins, au niveau de la région 
lombaire inférieure, pour préciser ; enfin, depuis longtemps, 
ses flancs sont sensibles : il est peintre en bâtiment et dut 
souvent faire usage du mélange gros miel et soufre ; calvitie 
précoceet incomplète, à début déjà ancien. 

Mais les troubles vraiment sérieux remontent au 12 avril 
1916, date de sa blessure; d’emblée le ventre fut douloureux, 
et on recourut à la morphine ; pas de vomissements ; des 
compresses chaudes constituèrent tout le traitement abdo¬ 
minal. La plaie postérieure suppura abondamment et le 
malade ne sortit de l’hôpital que le 27 juin 1916. Deux mois 
de dépôt, puis retour au corps. 

Depuis lors, surtout depuis septembre 1917, l’abdomen est 
resté très susceptible, franchement douloureux après la 
marche tant soit peu prolongée, douloureux jusqu'à donner 
au patient l’impression « que ses jambes sont bridées » ; de 
plus cet abdomen est gonflé, « gros du bas » dit le malade ; 
des crises de diarrhée surviennent fréquemment, chaque 
mois au minimum ; nous en avons observé trois au cours du 
séjour dans le service, la d** avec phénomènes généraux 
marqués, quelques jours avant la sortie.La diarrhée est parfois 
si liquide qu’il se produit de véritables selles involontaires. 
Ces crises diarrhéiques sont les seuls troubles paroxystiques 
manifestes de lacirculationdes matières fécales. Absolument 
pas de constipation apparente. 

A ce tableau, ventre douloureux, gonflé, sujet à la diarrhée 
par crises, s’ajoutent deux symptômes très particuliers : 

1°) De façon constante, chaque nuit, le malade se réveille 
vers 3 h. 1/2, 4 heures du matin ; il ne' souffre pas plus 
qu’en autre temps ; mais il éprouve une certaine angoisse 
/ spéciale, accompagnée d’agitation mentale, caractérisée par 
I un défilé d’images multiples, insaisissables, mais d’impression 
générale pénible. Cela dure jusque vers 6 heures 1/2 du 
matin ; alors survient, après cette véritable insomnie, un 
besoin irrésistible de sommeil, qui rend le lever extrême¬ 
ment pénible. 

2°) Environ une heure après chaque repas, et pendant une 
heure environ, le malade évacue par la bouche des gaz très 
fétides, fécaloïdes plutôt : c’est « comme si je me trouvais au- 
dessus d’une charogne qui pourrit », dit-il ; ces émanations 







332 


LE PROGRES MEDICAL 


gazeuses ne se produisent pas par rôts, mais par une fusée, 
qui fait :«zu... U..U ». c’est l’onomatopée dont il se sert pour 
représenter le phénomène. La nuit, la bouche est mauvaise, 
mais sans émanation de ce genre. Les dents, splendides, 
sont toutes en excellent état; rien aux amygdales ni au cavum. 

Examen somatique. Le ventre est volumineux, distendu 
surtout dans sa partie sous-ombilicale et dans les flancs, 
grosse sonorité colique, encadrant la masse grêle, mate au 
contraire ; la poche cœcale est particulièrement dilatée et 
sonore. Fait remarquable : ce ventre, à peine plus volumi¬ 
neux que normalement quand on découvre le blessé, gonfle 
à vue d’œil sous l’effet de la palpation, bien plus encore sous 
l’action de quelques frictions circulaires de la main, à plat ; il 
devient alors tendu, élastique, rénitent. C’est le 3® symptôme 
sur lequel je désire attirer l’attention. 

En présence de ce tableau, je porte le diagnostic de petit 
iléus chronique, par sténose cicatricielle du colon descen¬ 
dant, au niveau du trajet de l’ancienne blessure. 

L’étude radiologique confirme ce diagnostic de point en 
point : 

A) Lavement bismuthé le 10 mai. Le colon entier se rem¬ 
plit sans arrêt marqué, mais on constate radioscopiquement 
une diminution du calibre juste au-dessus de l’ombre ilia¬ 
que. 

B) Ingestion bismuthée le 15 mai à 14 heures. Estomac 
non complètement vidé à 20 heures. Transit du grêle nor¬ 
mal. A 18 heures, le bismuth est au cæcum ; à 20 heures, 
il remplit le colon jusqu’au niveau de la stricture ; la partie 
sous-jacente est à peine teintée. 

Le lendemain à 8 heures, toute la masse opaque est dans le 
gros intestin ; la stricture est franchie ; la majeure partie du 
bismuth cependant est restée en amont. Une radiographie 
montre que la sténose est composée de deuxéléments : d’une 
part, une diminution du volume de l’intestin dont 2 bosse¬ 
lures manquent en dehors, d’autre part, une déviation en 
baïonnette de l’axe de l’organe, le tout siégeant à 2 cms envi¬ 
ron au-dessus de l’os iliaque, où se voit parfaitement la 
transforation créée par la balle. 

Une intervention est proposée au blessé, qui accepte, puis 
se ravise et est évacuée le 17 mai. 

Ainsi donc, voici un cas fort net de rétrécissement du colon 
descendant ; la pathogénie en est simple, encore que l’inter¬ 
vention ne soit pas venue préciser les lésions en cause. Il est 
tout à fait intéressant par contre d’insister sur 3 des symptô¬ 
mes présentés par mon malade, symptômes qui paraissent 
avoir une valeur de premier ordre pour le diagnostic de ces 
rétrécissements encore larges, en voie de striction, des por¬ 
tions terminales de l’intestin : 

1° Le réveil nocturne à heure fixe ; 

2°.Le gonflement paroxystique du ventre, sous l’influence 
d’une simple friction manuelle ; 

3° Les émanations gazeuses fécaloïdes par le nez et la bou¬ 
che. 

1°) Le réveil nocturne à heure fixe, à quelques minutes 
près, vers 3 heures du matin, que j’ai retrouvé dans une 
autre observation de sténose-colique n’est au total qu’un cas 
particulier de cette grande loi de pathologie digestive : la 
douleur apparaît au moment du passage au point lésé de la 
masse alimentaire, à ses différents stades d’élaboration : dou¬ 
leurs à la déglutition dans les affections du pharynx et de 
l’œsophage, douleurs immédiates des lésions gastriques, 
douleurs tardives des altérations du pylore et du duodénum, 
douleurs des affections intestinales, apparaissant si loin des 
repas qu’elles semblent n’avoir aucun rapport avec eux, 
douleurs à la défécation de la fissure anale. 

Le réveil nocturne, parfois brusque, par une vive douleur, 
le plus souvent, progressif et coupant des rêves pénibles, 
trahit l’irritation d’unsegment éloigné de l’intestin, irritation 
susceptible de ramener la conscience chez le sujet endormi. 

L’état de veille se prolonge quelque temps, parfois plusieurs 
heures, avec agitation cérébrale, et sensations douloureuses 
sourdes, parfois angoissantes, dans l’abdomen. 

Puis le sommeil revient, impérieux, lourd, laissant le ma¬ 
lade d’une lassitude extrême au réveil, sans énergie pour le 


lever ; dans un cas, la fin de la crise d’insomnie s’accompa¬ 
gnait de quelques évacuations gazeuses. 

Il semble que ces douleurs survenant de 6 à 8 heures 
après le repas devraient se retrouver pendant le jour ; mais il 
est connu que la nuit exagère toutes les perceptions doulou¬ 
reuses ; d’autre part, j’ai rencontré chez un autre malade les 
crises nocturnes remplacées dans la soirée, 6 heures environ 
après le repas de midi, par des sensations angoissantes, pres¬ 
que syncopales, du type decelles que Mathieu a décrits dans 
une de ses formes de 1 entéro-colite. 

2° Le gonflement paroxystique du ventre, sous l’influence 
d’une simple friction largement étalée paraît fonction d’une 
instabilité tonique des formations musculaires de l’abdomen. 
Est-ce l’intestin en hyperactivité motrice, qui passe brusque¬ 
ment de l’état de contraction à celui de dilatation, laissant 
le contenu gazeux dilater la paroi abdominale ? Ou bien au 
contraire est-ce celle-ci quise relâcheet n’aide plus les fibres 
lisses à maintenir les gaz sous tension ? Ou enfin, l’action 
de la main détermine-t-elle une contraction du diaphragme 
qui pousse en bas et en avant toute la pelote intestinale ? Ce 
dernier mécanisme ne rendrait pas compte à lui seul de 
l’énorme dilatation quise produit ; entre les deux premières 
explications, je ne saurais prendre parti et d’ailleurs peut- 
être ne sont-elles pas exQlusives l’une de l’autre. 

3°) Les émanations gazeuses fécaloïdes par le nez et par la 
bouche constituent un symptôme très pénible que j’ai re¬ 
trouvé dans les deux autres observations. 

En risquerai-je une interprétation hypothétique ? Il est 
certain qu’il ne s’agit pas de fermentations gastriques, beau¬ 
coup moins fétides'et plus acides ; les émanations ici sont 
nettement fécaloïdes à l’odorat, et neutres au goût. « On 
dirait que l’on va à la selle par la bouche » me disait le ma¬ 
lade atteint de hernie diaphragmatique du colon. Le contenu 
du grêle lui-même n’a pas cette fétidité toute particulière. Il 
semble donc qu’il s’agisse de gaz reflués des régions ccgcales. 
ramenés par antipéristaltisme, sorte de recul des Efforts 
vains du tube digestif pour pousser son contenu.Un de mes 
malades disait : « Il semble que je lâche des gaz par l’anus et 
par la bouche à peu près en même temps ». Ce synchronisme 
est à noter avec soin. Il s’agissait donc en somme d’un véri¬ 
table vomissement fécaloïde gazeux, qui exige évidemment, 
une insuffisance au moins physiologique de la valvule iléo- 
cœcale. Cet antipéristaltisme d’ailleurs apparaît comme un 
phénomène fréquent dans les perturbations de la motricité 
digestive, sur lequel on a récemment attiré l’attention de 
divers côtés. 

Quoi qu’il en soit des explications proposées, plus ou 
moins entachées d’hypothèse, il reste que l’association de 
ces 3 symptômes : réveil nocturne à heure fixe, dans la 2® 
partie de la nuit ; gonflement paroxystique d’un ventre, peu 
ou pas dilate à d’autres moments ; émanations fécaloïdes par 
le nez et par la bouche, font partie intégrante du tableau cli¬ 
nique du (t petit iléus «tel que je l’ai défini en commençant_ 

En bloc, ils traduisent les perturbations du régime circu¬ 
latoire des gaz intestinaux, les fluides enregistrant les premiers 
et bien avant les matières solides, les anomalies du rythme 
fonctionnel du muscle creux entéro-colique. 

Us permettent un diagnostic précoce des lésions inci- 
pientesdes dernières portions du tube digestif, les 2 premiers 
paraissant indiquer seulement que l’obstacle siège bas sur 
l’intestin, le 3® semblant susceptible de localiser la lésion de 
façon plus précise, au colon, à la région de putréfactions 
fécales. 

En terminant, je voudrais dire un mot de la voie d’accès 
du colon splénique, dont les lésions semblent commander 
fréquemment le petit iléus qui vient d’être décrit. Je n’ai, 
jusqu’à présent, pu étudier cette voie que sur le cadavre ; 
néanmoins les considérations anatomiques suivantes ne pa¬ 
raissent pas sans intérêt 

La laparatomie médiane ne convient évidemment pas à 
une lésion si nettement latérale. 

D’autre part, les incisions latérales parallèles au plan sa¬ 
gittal sont très délabrantes pour la paroi, dont elles coupent 
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en travers les muscles et les paquets vasculo-nerveux (inter¬ 
costaux et lombaire). 

L’incision la plus réellement économique continue la di¬ 
rection des derniers espaces inter-costaux (9® ou 8'), de la 
partie costale, osseuse, de ces espaces. Elle incise le grand 
oblique parallèlement à ses fibres, coupe par contre le petit 
oblique et letransverse en travers, mais passe entre les 2 fais¬ 
ceaux vasculo-nerveux et par conséquent n’énerve pas les 
muscles qu’elle sectionne. En hauteten arrière, elle intéresse 
la partie distale de l’espace intercostal, le bas de cet espace, 
mais ne peut dépasser les articulations chondro-costales(10® 
ou 9®) sans sectionner- le diaphragme, sa plèvre adhérente, 
et, partant, sans ouvrir le cul-de-sac pleural. 

En avant, elle va jusqu’à la gaine du droit, dont elle peut 
même sectionner les 2 feuillets, antérieur et postérieur, si le 
jour est insuffisant, mais ici encore, en continuant à passer le 
bistouri entre les 2 courants vasculo-nerveux. 

L’incision selon le 9® espace prolongé aborde obliquement 
la rate, l’angle splénique du colon normalement situé, sa 
branche gauche dans tous les cas ; le jour sur le grêle supé¬ 
rieur est considérable si l’incision est prolongée jusqu’au 
grand droit tiré en dedans. L’incision selon le 8®espace pro¬ 
longé aborde sagittalement l’angle splénique du colon 
remonté, sa branche transverse sur une grande étendue, la 
demi coupole diaphragmatique gauche, l’estomac par en 
dehors. 

Quel que soit l’espace, la résection du crochet costal carti¬ 
lagineux, par désarticulation chondro-costale, augmente les 
facilités d’exploration données par l’incision. Mais attention 
au pneumothorax... 


SYPHILIGRAPHIE 

La réaction de Bordet-Wassermann 
Sa valeur pour le praticien 

Par le D'' CARLE (de Lyon), 

Médecin aide-major. Chef du centre vénéréologique de Grenoble. 

En écrivant ce titre, j'ai involontairement murmuré le vers 
de Musset, évoquant la Malibjan : 

Sans doute il est trop tard pour parler encore d’elle 1 

Il semble en effet que tout ait été dit sur ce sujet. 

Je crois cependant qu’il n’en est rien. 

Consultez les écrits des maîtres, de ceux à qui l’habitude 
du laboratoire et la science clinique permettent le contrôle 
technique des résultats et les critiques. 

A côtéde quelques enthousiastes absolus, rares chez nous, 
vous verrez les incohérences signalées par Uhle, Wolbank, 
Keyes, les contradictions relevées par Nicolas et Gâté, {Ann. 
de derm., avril 1914) et vous comprendrez d’autant mieux la 
prudence recommandée par Lévy-Bing [Ann. des mal. vénér., 
1916), Ravaui {Ann. de derm. 1916), Gougerot {Paris médical 
1916), qui, sous une forme ou sous une autre, engagent vive¬ 
ment le praticien à ne pas baser un diagnostic, ni instituer 
un traitement, sur la seule affirmation de la réaction héma¬ 
tique. 

Ecoutez les praticiens qui viennent à nos centres spécia¬ 
lisés. Hormis quelques-uns qui trouvent là un procédé com¬ 
mode pour trancher un diagnostic épineux, la plupart nous 
posent la question de la valeur à accorder aux résultats 
transmis par le laboratoire. C’est même la répétition de ces 
questions qui m’a décidé à la publication de ce travail. 

Mais il y avait aussi dans cette décision une question d’in¬ 
térêt personnel. Depuis le début de la guerre, le hasard des 
affectations, la rapidité des déplacements, la disposition des 
centres qui ne voisinaient pas toujours avec des laboratoires 
stables, ne m’avaient pas toujours permis de procéder à ces 
recherches dans de bonnes conditions. De plus le matériel 


était toujours incomplet, les produits d’une fraîcheur dou¬ 
teuse ou insuffisamment contrôlés, et aussi — il faut bien le 
dire — le personnel quelquefois hâtivement recruté au mo¬ 
ment de la réorganisation d’un laboratoire. Quelles qu’en 
soient les causes, j’avais été fortement impressionné par le 
nombre de résultats imprévus ou stupéfiants, que je m’effor¬ 
çais vainement d’accorder avec la clinique. Et j’étais revenu 
des armées terriblement sceptique. 

Je trouvai à Grenoble, à l’hôpital militaire, un laboratoire 
organisé et les collaborateurs les plus qualifiés, en la per¬ 
sonne du Dr Deglos, médecin aide-major, chef du laboratoire, 
et de son aide M. CZhaspoul. Il fut facile de s’entendre avec 
eux pour l’emploi de la pure technique du B. "W, Les pro¬ 
duits étaient préparés et contrôlés chaque fois par M. Chas- 
poul lui-même, et mon service fournissait trop abondamment 
la nature à examen ! L’occasion était excellente pour me 
faire une opinion personnelle. Je livre en toute simplicité 
aux praticiens le résultat de cette enquête, et les réflexions qui 
l’accompagnent. 

I. — PÉRIODE PRIMAIRE 

En présence d’une ulcération génitale douteuse, il est par¬ 
ticulièrement agréable pour le médecin, et utile pour le ma¬ 
lade, de voir fixer un diagnostic, mais dans quelle mesure la 
réaction hématique peut-elle être un aide, et non une source 
d’erreurs ? 

Le nombre des résultats positifs est très variable :42 p. 100 
avec Bruet, 46 p. 100 avec Levaditi, 50 p. fOO avec Joltrain, 
54 p. 100 avec Bering, 90 p..l00 avec Bloschto. 

Pourquoi ces discordances ? 

Parce- que tout dépend du moment où le sang est recueil¬ 
li, suivant que le chancre est récent ou ancien. Ce qu’il fau¬ 
drait préciser, c’est ce moment, où le sang d’un spécifique à 
la période primaire devient habituellement positif. 

Pour obtenir cette précision j’ai fait des recherches sur un 
certain nombre de sujets non traités, chez qui j’avais pu re¬ 
trouver Za dafe cfe Za date beaucoup plus fixe, 

comme l’a récemment établi Lévy-Bing {Ann. des mal. vén., 
mars 1918) que celle du début de l’accideut toujours très va¬ 
riable dans l’esprit du malade. 

J’ai obtenu : 

1° du 30® ou 40® jour après la contamination, c’est-à-dire 
dans les dix premiers jours du chancre) : 

Ho Ho Ho = résultat nettement positif = 0. 

H| H| HI (hémolyse ; 40 à 50 %): tendance posit. = 40 %. 

Hj Hj (hémolyse : 50 à 90 °/o) : tendance négat. = 50 %. 

H3 H;, H., ; id. : nettement négat. = 10 %. 

2® du 40® au 50® jour : 

+ + + 3 p. 100. 

tendance -f 5 p. 100. 
tendance— 2 p. 100. 

- un seul cas; 

3® du 50® au 60® jour : 

+ "b "f* 8 p. 100. 

tendance -j- 2 p. 100. 
tendance — 0. 

D’où je conclus : • 

a) Que la réaction est rarement positive avant le 50® jour 
et que, avant cette date, il faut_ bien se garder de conclure 
d’après une réaction douteuse ou négative. 

b) Même avant cette date, on peut cependant tirer un en¬ 
seignement précieux de perturbations constatées dans les 
tubes à expérience. Dès les dix premiers jours, et plus encore 
ensuite on obtient des hémolyses incomplètes, à tendances 
négatives ou positives, qui doivent inciterà la circonspection 
et autoriser d’autres analyses. Chez certains malades, j'ai pu 
suivre, par des réactions "hebdomadaires, le passage de l’hé¬ 
molyse douteuse à l’absence d’hémolyse, dans des condi¬ 
tions où cette notion me fut particulièrement utile. Inverse¬ 
ment si la réaction reste obstinément négative, il y a de sé¬ 
rieuses présomptions pour qu’il s'agisse d’un chancre mou. 
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c) Il peut cependant faire exception pour ces cas, fort rares 
heureusement, où le caractère négatif de la réaction se pour¬ 
suit jusqu’à l’arrivée de la roséole : un cas sur vingt-six dans 
ma statistique. Gougerot a étudié un cas de « séro-réactions 
spontanément retardées ». La faute en est-elle au sang du 
malade, ou bien à l’opérateur, ou bien à la délicatesse de la 
réaction, ou à la mauvaise qualité des produits employés... ‘P 

II. — PÉRIODE SECONDAIRE 

Les statistiques des mêmes auteurs déjà cités vont de 70 
p. 100 de résultats positifs (Joltrain) à 98 p. 100 (Bloschto). 
Je dois ajouter la récente statistique de Fordyer qui donne 
100 p. 100 de cas positifs à cette période secondaire. 

Ayant soumis, pour ma part, à l’analyse le sang de 30 
malades qui n'avaient/amais été traités, j’ai eu deux résul¬ 
tats à tendance négative et tous les autres positifs ou à ten¬ 
dance nettementpositive,soit93 p. 100 de cas positifs. 

En somme, à cette période, en supposant l’absence d’acci¬ 
dents nets, on a neuf chances sur dix d’être dans le vrai en 
obéissant aux suggestions d’une réaction nettement positive. 

Quant aux malades traités, j’ai obtenu sur eux un ensem¬ 
ble de résultats tellement incohérents et variables d'une se¬ 
maine à l’autre, que j’ai pris l’habitude de n’en plus tenir 
aucun compte dans la direction de mon traitement. Quels 
que soient les résultats des réactions — et si négatifs qu’ils 
soient — je traite mes malades énergiquement pendant trois 
ans, en espaçant chaque fois davantage, comme nous le fai¬ 
sions autrefois. Le nombre des malades déclarés guéris par 
le laboratoire et qui reviennent peu après avec des gommes, 
est déjà assez considérable pour autoriser un scepticisme 
têtu à l’égard des réactions négatives chez les malades traités. 
Ces apparences de guérison et la cessation prématurée du 
traitement sont même le gros danger de nos médications 
intensives de blanchiment. Je me suis efforcé de le démon¬ 
trer, preuve en mains, dans les Annales de dermatologie {Q.a.r\e 
et Carrière, Comment on traite actuellement la syphilis en 
France, mars 1917). 

III. — Période tertiaire 

Dans cette période d’accidentprotéiforme où, rien ne sem¬ 
ble rappeler l’origine, souvent oubliée, plus souvent mécon¬ 
nue de l’affection, la réaction de Wassermann peut être pour 
le praticien le plus précieux auxiliaire. Aveuglément suivie, 
elle peut donner lieu aux plus regrettables erreurs. Dans ^ 
quelle proportion ? 

50 à 70 p. 100 de cas positifs, dit Bruck,'suivant que le 
sujet est, ou non, en période d’accidents, 49 à B2 p. 100, 
d’après Bering, 70 à 90 p. 100 pour Joltrain etc. 

Pour ma part j’ai fait un tri soigneux de 41 sujets, non 
traités depuis longtemps, porteurs de lésions, chez qui la sy¬ 
philis antérieure me paraissait absolument démontrée, soit 
par les lésions actuelles, soit par les accidents passés ou les 
ordonnances médicales d’autrefois. Les uns étaient por¬ 
teurs d’indéniables gommes, les autres de lésions artérielles 
ou nerveuses. Dans ce choix,j’ai egalement rangé des mala¬ 
des atteints de lésions douteuses (ecthymas, néoplasies des 
commissures, ulcération des muqueuses..) niant toute sy¬ 
philis antérieure, et chez qui la rapide guérison par le traite¬ 
ment a démontré l’origine spécifique. J’en ai ainsi dix-sept. 
Dix-sept inconnus sur cinquante-un tertiaires ! 

Sur ces 51 cas, certainement spécifiques, j’en ai cinq dou¬ 
teux et deux nettement négatifs. Tout le reste positif soit 86 
p. 100 de cas positifs, correspondant à la réalité clinique. 

Mais deux cas négatifs étaient représentés : 

a) Par une ulcération profonde du pied, qui, sur les déné¬ 
gations énergiques du malade, d’ailleurs sincère, et sur la foi 
de plusieurs Wasseimann négatifs, était depuis 15 moistraité 
dans différentes formations pour tuberculose du pied, à 
l’aide de tous les caustiques, y compris le thermo et l’elec- 
tro-cautère. 

11 était finalement proposé pour la réforme. 


La lésion se cicatrisait par un bout pour s’allonger par 
l’autre. En lOjours, un bon tissu de réparation déjà solide 
avait remplace l’ulcération. Il vient d’être pris dans le ser¬ 
vice de ravitaillement automobile. 

b) Par des ulcérations du nez, intra ou extra, datant de 
juin 1916, assez mal cicatrisées plusieurs fois, avec récidives 
chaque fois. Marié, père d’un enfant bien portant. Etiquetté 
partout tuberculose du nez et traité comme tel. Aucun sou¬ 
venir d’une affection ancienne. Il fallut à peine un mois pour 
faire disparaître toutes les ulcérations et donner à son nez 
une apparence très suffisamment esthétique. La guérison 
s’est maintenue. (1). D’où je conclus : 

1" En présence d’une lésion douteuse, artérielle, cardia¬ 
que, nerveuse, pulmonaire, cutanée ou muqueuse, ayez 
recours au Bordet-Wassermann avant tout traitement. 

En cas de réaction nettement positive, ü y a huit chances 
sur dix pour que le diagnostic de spécificité réponde à la réa¬ 
lité ; 

2“ Même avec une réaction négative, en présence d’une 
lésionqui évoque l’idée possible de spécificité, traitez tou¬ 
jours ; à plus forte raison si les seuls diagnostics possibles 
.sont la tuberculose ou le cancer : ni dans l’un ni dans l’autre 
cas, la médicationarsénico-mercurielle ne peut être nuisible; 
et les résultats sont appréciables en 15 jours, ce qui retarde 
fort peu, en somme, l’intervention chirurgicale, si elle est 
jugée nécessaire. 

J’insiste en passant sur ce symptôme signalé dans une 
dernière observation : la cicatrisation spontanée d’une partie 
de la lésion. Je crois que ce symptôme est caractéristique de 
la syphilis. 

Je n’ai jamais vu encore une ulcération vraiment tubercu¬ 
leuse se cicatriser spontanément et définitivement. Il est en¬ 
tendu que je ne parle pas des tuberculides,mais des vrais lu¬ 
pus infiltrés, profonds, nodulaires ou ulcéreux. J’ai même une 
grande méfiance quand on me parle de la tuberculose cuta¬ 
née guérie par de vagues badigeonnages antiseptiques. 
Pour ma part, j’ai toujours dû recourir à l’ablation, aux 
rigoureux nettoyages aidés du thermo, ou aux rayons inten¬ 
sivement administrés. 

IV. — Conclusions 

Je me permets quelques conclusions qui paraîtront bien 
banales aux médecins spécialisés. Mais les bonnes choses 
ne perdent rien à être divulguées, et même répétées : 

1° Les renseignements donnés par la réaction du B.-W. 
ont la valeur de ceux qui les obtiennent. Elles sont le résul¬ 
tat d’une opération dans laquelle entrent, non seulement la 
valeur technique du préparateur, mais encore la qualité des 
produits employés et la précision du procédé, qui doit sui¬ 
vre le B.-W. primitif et non chercher à tout prix la simplifica¬ 
tion. Un praticien doit choisir son sérologiste, avec autant 
de soin que son médecin consultant. 

2° Même dans les meilleures conditions, il faut bien se 
garder de suivre aveuglément les indications données par le 
B.-W., dont quelques erreurs sont quelquefois inexplicables. 
Presque absolus dans la syphilis secondaire non traitée, ces 
résultats doivent être soumis à une sévère interprétation, en 
matière de syphilis primaire ou tertiaire. « Les résultats des 
méthodes biologiques doivent être interprétés comme les si¬ 
gnes d’auscultation ; il faut les situer par rapport au malade 
et le clinicien qui a vu le malade doit leur donner leur juste 
valeur » (Gougerot). 

3° Ne jamais interrompre un traitement en période secon¬ 
daire sous prétexte que le B. W. est négatif. « En aucun cas, 
on ne peut ramener l’étude d’un syphilitique à celle de son 
sang » (Ravaut). 

i° En cas de doute ou de lésion menaçante, ne Jamais 
hésiter, malgré la réponse négative du B.-W., à recourir à 
l'épreuve thérapeutique par le traitement arsenico-mercuriel, 
avec lequel on aura quelquefois les résultats les plus heureux 
et les plus imprévus. 


(1) Ces deux sujets ont été présentés à la Société médicale de Gre¬ 
noble du 26 juillet 1918. 
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Hystérie simulant l'épiiepsie. Psychonévrose. 

par le Professeur BERNHEIM. 

Je retrouve cette vieille observation. Je la reproduis inté¬ 
gralement, en raison de l’intérêt qu’elle présente. 

22 avril 1910. — C’est un garçon de 15 ans, coupeur en cas¬ 
quettes. Lundi, il a eu sa première crise, étant couché au lit, 
réveillé. Il a ressenti d’abord des fourmillements dans les mem¬ 
bres, puis du tremblement, il a perdu connaissance pendant 
2 secondes en poussant un cri et ayant un peu d’écume à la 
bouche. La crise fut précédée d’un rêve où il voyait un homme 
à barbe blanche qui lui faisait peur. 

Le lendemain mardi à 5 heures du soir, même crise avec même 
évolution et même rêve provocateur. 

On essaya en vain de provoquer une crise par suggestion à 
l'état de veille. 

Le lendemain matin revenu à la visite, on essaie de nouveau 
la suggestion, on provoque le rêve et l’enfant se met à trembler 
des quatre membres, puis il se raidit, tourne la tête à droite, a 
du strabisme externe droit, pousse un long grognement avec 
écume et tombe dans un profond sommeil avec résolution 
musculaire. 

Le même soir, il a deux crises de même nature. 

Le jeudi, deux crises dont une à onze heures du matin et 
l’autre à neuf heures du soir. 

Le vendredi matin, crise avec tremblement des quatre mem¬ 
bres et de la face, puis les yeux s’ouvrent et il y a déviation 
lente des yeux et de la tête à droite. La commissure labiale est 
aussi déviée de ce côté ; il est sans connaissance, pousse un long 
cri, a de l’écume à la bouche, est en résolution profonde, puis 
ne se réveille qu’au bout d’un instant. Dit n’avoir pas vu l’hom¬ 
me à barbe blanche. 

Suggestion ce matin vendredi. On reproduit le commence¬ 
ment de la crise, par suggestion à l’état de veille, des fourmil¬ 
lements des mains ; l’enfant se frotte les mains et les bras ; 
les fourmillements disparaissent sans s’accompagner de trem¬ 
blement. 

23 avril. — N’a pas eu de crise hier. La suggestion thérapeu¬ 
tique produit ce matin du fourmillement et du tremblement. 

Au bout d’un certain temps déviation conjuguée de la tête et 
des yeux ; à ce moment on arrête la crise par suggestion. 11 n’y 
a ni cri, ni écume, mais le malade conserve un instant d’hébé¬ 
tude. 

Nouvelle suggestion, même résultat. Dès le commencement 
de la suggestion, le sujet a une cyanose marquée de la lace et 
des mains. iV l’auscultation du cœur, souffle au premier temps 
et à la base. 

25 avril 1910. — N’a pas eu de crise depuis samedi et n’a rien 
senti. Ce matin on appuie la main sur son front et on lui dit : 
«Si lu sens quelque chose, tu le diras». Les fourmillements 
viennent dans les mains, le tremblement, la tête se tourne du 
côté droit, il y a un spasme laryngé inspirateur et le malade 
se réveille avec un peu d’hébétude. 

Le traitement suggestif est continué. On peut aussi lui suggérer 
la vue de l’homme à barbe grise. 

Hier a senti un commencement de fourmillements, puis s’est 
mis à rire comme on le lui suggère et la crise ne vint pas. 

27 avril. — A été bien jusque hier soir, où il a eu une foute 
petite crise avec peu de fourmillements et petit cri. Est revenu 
de suite à lui. A eu très peu de tremblement. Cette sensation 
de fourmillement d’après le malade n’a duré qu’une seconde. 

11 est tombé dans les bras de sa mère et n'a pas eu d’écume à 
• a bouche. 

On provoque très vite une crise ce matin sans fourmille¬ 
ments. mais avec les autres symptômes. Le malade se réveille 
très vite et ne se souvient de rien. 

Le traitement suggestif est continué. 

l-e malade revient te matin du 8 juillet, en mon absence. 

11 a eu hier après-midi, au cours d'un travail manuel difficile 


une impatience qui l’a fait trembler et dégénérer en crise. Sa 
sœur qui l'accompagne raconte à l’interne du service que la 
crise est analogue à celle qu’il a eue antérieurement. 

Depuis le dernière visite à l’hôpital, le malade n’a donné ni 
crise, ni absence. Le malade raconte lui-même que la crise d’hier 
n’a été précédée d’aucun rêve ni de fourmillements. 

L’interne entreprend le traitement suggestif et inhibe la 
crise à plusieurs reprises dès l’apparition du tremblement, selon 
la méthode habituelle. 

11 juin.— Iravaille depuisSjours dans un atelier de coupeur 
de casquettes avec son frère. Use plaint d’avoir trop chaud dans 
cet atelier et c’est cette chaleur qui lui donne des crises. Il était 
en train de travailler à 5 heures du soir, était mal à son aise, a 
eu chaud et s’est mis à trembler, quitta l’atelier et rentra chez 
lui. Dès qu’il est arrivé, a eu une crise comme d’habitude. Dit 
encore avoir quelques absences. 11 attribue tout cela à ce qu’il 
a un peu grandi et est mené sévèrement à l’atelier ; car il n’en 
est ainsi que depuis 8 jours qu’il y travaille. 

Longue séance de traitement suggestif. 

13 juillet. — Samedi matin, à deux reprises, la crise a voulu 
venir. Lomme nous lui avions appris, il s'est maîtrisé, a arrêté 
lui-même un tremblement, a marché et rien n’est venu. 

Continuation du traitement ce matin par l’interne qui inhibe 
tout tremblement précurseur dès qu’il apparaît. 

14 juillet. — Aucune crise hier. Travaille peu cette semaine 
du 13 au 20, 

16 juillet. — Va très bien. 

Sans doute ce malade n’est pas guéri. Il est encore émo¬ 
tionné par la suggestion : il a du tremblement. Ce n’est 
qu’après ce symptôme précurseur et d’autres, comme une 
aura, qu’il arrive à inhiber sa crise. 

Il faut quelquefois continuer la suggestion pendant des 
semaines pour que la guérison soit complète. 

La durée dépend de la manière dont la suggestion est faite. 
Dans l’hystérie comme dans les autres psychonévroses, j’ob¬ 
tiens quelquefois la guérison en une seule séance, en disant 
au malade; « Tu n’as plus peur. J’ai beau prendre ma grosse 
voix pour te faire la suggestion. Cela ne prend plus sur toi. 
Cela te donne envie de rire I » 

Et devant les élèves je démontre le fait. Je dis ; « Tiens, 
tu vas avoir la crise ». En même temps je dis : « Voyez qu’il 
rit et n’est pas influencé par la suggestion. Cela ne prend 
plus sur lui ». Il est rare qu'il faille plus de 3 à 4 séances 
pour achever la cure. 

S’agit-il d’une épilepsie? Certains symptômes pourraient le 
faire croire ; les signes précurseurs, rêve avec fourmillements 
et vue d’un homme à barbe blanche, la chute, la raideur, le 
strabisme double qui tourne les yeux d’un côté, les convul¬ 
sions prédominant de ce côté, le réveil suivi d’hébétude courte 
et légère. 

En réalité ces signes ne sont pas caractéristiques. 

Ils peuvent être dus à l’auto-suggestion. Il itnporte de bien 
définir ce mot. Qu’est-ce que l’auto-suggestion 7 Ce n’est 
pas une suggestion qu’on se donne volontairement à soi- 
même. On ne peut pas volontairement se suggérer. La 
suggestion est donnée par une idée venue du dehors ou 
évoquée spontanément par le cecveau par idéo-dynamisme, 
c’est-à-dire par la transformation de l’idée en acte. Toute idée 
tend à devenir acte, c'est-à-dire physiologiquement qu’elle 
actionne les nerfs qui de la cellule cérébrale vont aux organes 
qui réalisent cette idée. Quelques exemples expliquent cette 
conception. Je les prends sur des sujets de ma famille qui 
ne laissent pas de doute. 

1» L’un était mon frère, commerçant, pas trop nerveux, 
esprit positif. Alors que je commençai à m'occuper de sug¬ 
gestion, je lui dis un jour : » Je n’ai pas besoin de t’hypno¬ 
tiser, je^peux te taire de la su’ggestion à l’état de veille. 'Tiens, 
ton bra's est raide ; tu ne peux pas le plier ; il est en l’air. Je 
puis le piquer avec une épingle, tune la sens pas» et ces faits 
se réalisèrent, jusqu’à ce que je lui dis : Tu peux de nouveau 
remuer tes bras et tu n’es plus anesthésié. 

2° Un neveu très intelligent entré et sorti le premier à 
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l’Ecole centrale, esprit positif, dînant à côté de moi, me 
demanda d’essayer sur lui mon pouvoir suggestif. Je fis sur 
lui une contracture, de l’automatisme rotatoire, de l’anes¬ 
thésie. Quand ce fut fini, il me dit : « Je ne suis passôr de 
n’avoir pas simulé. Recommence pour que je m’en assure 
bien ». Je recommence et lui suggère en m.ême temps, à son 
réveil d’aller se mettre à genoux devant ma femme et de lui 
demander à l’embrasser, ce qui n’était pas dans son caractère. 
Il le fit et' fut obligé de déclarer qu’it n’avait pu résister à 
cette idée fixe, c’était de la complaisance obligatoire. 

Il en est ainsi des sujets dits hypnotisés ; il leur semble 
parfois, dit Charles Richet, qu’ils se simulaient à eux-mêmes ; 
mais ils ne pouvaient pas ne pas simuler. 

3° Le troisième cas est celui d’une filleule et nièce de ma 
femme, jeune fille très intelligente et très instruite. Je lui 
avais suggéré à diverses reprises d’avoir une rose dans la 
main, rose fictive. Un jour je lui mis une vraie rose dans une 
main ; une fictive dans l’autre ; et lui disant que l’une des 
deux était suggérée, imaginaire, je la priai de me dire quelle 
était la vraie. Elle cherchait, tâtonnait, palpait, aspirait 
l’odeur, faisant appel à toutes ses facultés de contrôle et ne 
parvenait pas à discerner. Elle savait bien que l’une des roses 
n’existait pas ; mais l’idée suggérée devenait image, et cette 
image s'imposait à elle avec tant de netteté qu’elle ne pou¬ 
vait l’effacer.-Pendant la durée de cette hallucination expéri¬ 
mentale, la jeune fille avait toute son intelligence, tout son 
jugement, elle pouvait discuter toutes les questions avec les 
ressources de son psychisme supérieur, mais elle ne pouvait 
neutraliser l’image suggérée. Je dus l’effacer. Elle se souve¬ 
nait de tout quand ce fut fini. 

« Cependant, peut-on dire, cette jeune fille n’était pas dans 
son état normal. Vous avez une influence particulière sur 
elle, pendant qu’elle est illusionnée et hallucinée par vous. 
C’est cette influence que nous appelons hypnotisme ou 
magnétisme. D’autres ne l’ont pas, car si elle était halluci- 
nable par tout le monde, ce serait une faible d’esprit, inca¬ 
pable de tout et elle ne l’est pas. » 

Je réponds : « Ce n’est pas mon influence réelle, c’est celle 
qu’elle m’attribue, c’est sa crédulité en ce qui me concerne 
qui fait sa suggestibilité. Elle sait que je puis faire des hallu¬ 
cinations, elle me croit une puissance suggestive spéciale. 
Elle est influencée par cette croyance qui renforce sa sugges¬ 
tibilité, son idéo-dynanisme vis-à-vis de moi. 

Si je supprime cette croyance, si je lui explique que je n’ai 
aucune vertu spéciale, que je ne pense pas l’influencer malgré 
elle, si je le lui démontre par des expériences sans résultat 
sur elle, si je lui fais comprendre ce qu’est la suggestion, si 
je fais son éducation, elle ne sera plus suggestible à l’excès, 
elle ne sera plus hallucinable. J’aurai perdu mon influence 
sur elle. 

Tous les symptômes qui peuvent faire penser à l’épilepsie 
ne sont que des symptômes de suggestion qu’on peut créer à 
volonté chez ces malades, qu'on peut les empêcher d’avoir, 
par suggestion en leur disant qu’ils ne les auront plus ; on 
peut les guérir par une éducation suggestive. 

Les symptômes d’épilepsie ne sont pas dociles à cette 
suggestion. Les épilepsies n’ont pas de représentation 
mentale ; les souvenirs épileptiques sont absolument éteints ; 
ils ne peuvent pas être réveillés par association d’idées ni 
par suggestion. Ils ne peuvent pas être simulés, ils se font 
dans l’inconscience complète, tandis que ceux de l’hystérie 
peuvent être il est vrai, suivis de sommeil dit nerveux pro¬ 
longé. Mais ce sommeil n’est jamais complet; ses souvenirs, 
je le répète, peuvent toujours être réveillés. 

Les hystériques qui ont vu des accès d’épilepsie peuvent 
bien comme eux se mordiller légèrement la langue et écu- 
mer, ils n’ont pas comme les épileptiques de morsure dou¬ 
loureuse et brutale par trismus, avec écume sanglante. Les 
hystériques tombent sans se fairp de mal, car elles font leur 
lit en tombant et gardent le souvenir, comme nous L’avons 
dit. Les épileptiques inconscients, peuvent se blesser grave¬ 
ment dans leur chute. 

J’espère avoir démontré que cette observation est une 
hystérie pure sans mélangé d’épilepsie. 


Dans mon livre sur l’hystérie (1) j’ai établi que l’hystérie à 
forme épileptique est une hystérie franche, que la grande 
hystérie dite épileptiforme n’est que l’hystérie franche, que 
l’épilepsie est hystérogène, que l’hystérie n’est pas épilepto- 
gène ; l’épilepsie et l’hystérie n’associent jamais leurs symp¬ 
tômes ; ce sont deux maladies absolument distinctes. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 26 juillet 1918. 

Diplégie faciale consécutive avec une encéphalite léthargique. — 
M. Paul Sainton. — L’encéphalite léthargique peut laisser à 
sa suite des diplégies faciales dont l’origine risque de rester 
inconnue. 

Il s'agit dans l’observation de M. Sainton d’une diplégie 
faciale typique survenue en deux temps, elle était accompagnée 
de troubles moteurs dans le domaine de la branche inférieure 
du trijumeau et de troubles sensitifs dans les autres branches, 
de parésie du moteur oculaire externe et de parésie du muscle 
droit supérieur. Quinze jours auparavant la malade avait une 
maladie infectieuse caractérisée par de la céphalée,delà somno¬ 
lence et des frissons. Le liquide céphalo rachidien était normal, 
le Wassermann négatif. Un certain nombre d’observations 
antérieures de paralysies associcées des nerfs crâniens et de 
diplégies faciaies à étiologie inconnue doivent être vraisem- 
biablement attribuées à l’encéphalite léthargique. La marche de 
la paralysie qui s’améliore avec une progression graduée montre 
que la toxine fixée sur la substance grise des centres mésencé- 
phaliques s’élimine avec la plus grande lenteur. 

Séquelles d’encéphalite léthargique réalisant un syndrome parti¬ 
culier de la calotte pédonculaire. — MM. Lortat-Jacoh et G.-L. 
Hallez rapportent l’observation d’un cas de polio-encéphalite 
supérieure limitée à la calotte pédonculaire, siégeant presque 
uniquement à droite et localisée au début aux noyaux originels 
de la III' paire. De l’avis des deux auteurs, il paraît vraisem¬ 
blable que, dans ce cas, des lésions secondaires ont atteint la 
racine ascendante du trijumeau, le pédoncule cérébelleux supé¬ 
rieur et peut-être le noyau rouge, laissant intacts le ruban de 
Reil et le faisceau pyramidal. 

Leur observation, font encore observer MM. Lortat-Jacoh et 
Hallez, souligne aussi la fréquence de la somnolence profonde 
au cours des affections de la région ventrale de l'aqueduc 
sylvien et ainsi complète l’histoire clinique des symptômes 
pédoncuiaires. 

Traitement du lupus tuberculeux par i’oeolusion combinée avec 
l’emploi des caustiques. — M. Balzer. — L’occlusion dans le 
traitement du lupus, a une importance capitale car les points 
tuberculeux sont très petits ; toute l’étendue du lupus est due 
à de l’infection secondaire. Le diachylon procure une obtura¬ 
tion parfaite. 

M. Balzer cautérisa les surfaces lupiques, soit avec une solu¬ 
tion d’acide chromique au sixième, soit au nitrate d’argent et 
au crayon de zinc métallique, le diachylon était ensuite appli¬ 
qué pour trois jours. Le lupus non ulcéré est très difficile à 
combattre, on peut alors essayer de l’acide pyrogallique. 

(A suivre). 


(1) L’hystérie. Définition Conception pathogénique, in Encyclopédie 
scientifique. Paris, O. Doin et fiis, 191.0. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 

Traitement du shock par les injections 
intra-veineuses d’huile camphrée 

Par F. FEHRARI, 

Chirurgien des hôpitaux d’Alger, 
Médecin-major de 2® classe aux armées. 


blessés lors des offensives allemandes du 21 mars et du 30 
mai 1918 et enfin au cours de notre victorieuse offensive 
du 18 juillet dernier. Malheureusement, le gros afflux des 
blessés dans notre formation et notre obligation de demeu¬ 
rer d'une façon presque constante dans notre salle d’opé¬ 
rations ne nous ont pas permis de suivre exactement tous 
les shockés qui ont subi le ti aitement par les injections 
intra-vcineus» s d'huile camphrée. 

Nous ne rapportons dans ce court travail que les cas de 
shock que nous avons pu observer primitivement et suivie 
d’une façon constante. Les observations sont au nombre de 
six. 


Le traitement du shock chez les blessés de guerre a 
préoccupé les chirurgiens d’une façon constante depuis le 
début des hostilités. Pour notre part, après avoir employé, 
comme tous nos confrères d’ailleurs, les différents toni¬ 
cardiaques : éther, caféine, spartéine, et les injections intra¬ 
veineuses de sérum artificiel, puis les fortes doses d’huile 
camphrée au 1/10® (100 ce. par 24 heures) en injections 
sous-cutanées, nous avions remarqué combien ces agents 
étaient inconstants dans leur action. 

Nous avions noté cependant que les doses fractionnées 
d’huile camphrée (20 ce. toutes les 2 ou 3 heures jusqu’à 
concurrence de 100 cc. par 24 heures) en injections sous- 
cutanées, associées au réchauffement des blessés, nous 
avaient donné les résultats les moins mauvais. 

Il y a six mois, sur les conseils de nos amis les docteurs 
Sézary et Lemaire du laboratoire du lipo-vaccin, à l’Insti¬ 
tut Pasteur, nous avons pu expérimenter l’huile camphrée, 
fluide et neutre en injections intra-veineuses, suivant la 
méthode du D'' Le Moignic (1). 

Nous avons pratiqué ce traitement du shock chez des 


e du D' Le .Moignic relative à c 


(1) Voici un extrait de 
mode de traitement: 

Le shock constitue une des plus graves complications des traum 
tismes de guerre et est souvent la cause de la mort dans les pre¬ 
mières heures d'une blessure. 

La thérapeutique de ce syrautôme est restée jusqu’ici surtout 
symptomatique et souvent ineftioace. La méthode nouvelle des 
injections intra-veineuses d'huile camphrée, préconisée par Le Moignic, 
élud ée avec ses collaborateurs Gaiiirelet. et Sézary (A) et appliquée 
en chirurgie de guerre par Heitz-Boyer (B) constitue une ressource 
nouvelle très précieuse. 

L’introduction dans la circulation générale d’une substanr 
huileuse pourrait étonner au premier abord ; ne sait-on pas, en parli- 
culier, que des embolies graisseuse.s peuvent compliquer les frac¬ 
tures ? I.'expérience a cependant montré que, faites dans certaines 
conditions que nous indiquerons plus loin, les injections intravei¬ 
neuses d'huiles végétales pures et neutres sont inoffensives (C). 

La notion de cette innocuité s’appuie sur une série de constatations 
expérimentales. 

Les expériences de Le Moignic et Gautrelet à propos du lipo- 
vaccin T. A.. B. ont montré que l’injection intraveineuse d’huile 
chez le chien ne provoque la mort que si l’on dépasse la do'-e ’ 

1 cm. 1/2 par kilng. d’animal. 

Puis Le Moignic et Sézary ont déterminé les limiles Itiérapeu- 
liques dans lesquelles une telle injection pouvait êire utilisée : avec 
une dose de 0 cmc., 1 à 0 cmc., 2 par küog. d’animal, et si l'on ne 
répète pas les inje dions plus de cinq à dix fois, les altérations 
pulmonaires qu’on pourrait provoquer sont très peu accentuées et 
tiansitoires. 

11 ré.sulte, en appliquant à l’homme cas données obtenues chez le 
lapin, animal parti-'ulièrement sensible à de telles injections, qu’un 
adulte pesant 60 kilos peut recevoir une injection de 6 à 8 cmc. 
d'hnile dans les veines. 

Enfin, ou ne saurait comparer l’injection d’huile fluide dans la 
circulation au passage (comme dans les embolies consécutives a 
fractures) de cellules entourées d’une membrane qui les rend ini 
cessibles aux ferments du sang. 

D’iin autre côté, le camphre dissous dans l’huile est parfaitement 
toléré par l’orgaiii.-nne .=1 l’on ne dépassé pas le titre de 10%; ;o 
contraire, le titre de 1.5 % peut présenter quelques inconvénients e 
être mal toléré par le fiie ou les reins. 

L'avantage de la voie intra-veineuse sur la voie sous-cutanéi 
Jusau’ici employée s’explique par la rapidité tout autre de l’actioi 
ainsi oblenne. 

Celte action ne semble pas due essentiellement, comme on l’a en 


(A) Académie des Sciences, 18 février 1918; Société de Biologie, 
25 mai et 8 juin 1918. 

(JS) Sociélé de Chirurgie, 5 mars 1918. 

(C) Ce qui élimine l’usage de l’huile de vaseline. 


Observation 1. — Plaies muUiples par E. O. Etat de shock 
marqué. Traitement par les injections intra-veineuses d’huile 
camphrée. 

L... (Félix), fantassin, 28 ans. Blessé le 23 mars 1918. à 14 
heures. Entre à l’hôpital t.es Sablons le même jour à !9 heures. 

A l’entrée, on note : 1" Fracture articulaire du genou gaucho ; 

2" Fracture du tibia droit ; 

2" Fracture de l'extrémité inférieure du radius gauche ; 

4° Plaie en séton de la cuisse droite au 1/3 moyen ; 

5“ Nombreux petits éclats sur tout le corps. 

Symptômes généraux : Etat de shock marqué. Pâleur. Refroi¬ 
dissement. 

Pouls : 138, filiforme. La pression n’est pas prise faute de 
Pachon. 

Respiration : 23. 

Trailement immédiat'. Réchauffement. Boissons alcoolisées. 
Injection intra-veineuse de 2 cc. d’huile camphrée. Pas d’autre 
injection. 

A 22 heures, le blessé est porté sur la table d'opération. A ce 
moment son état général est meilleur. Il répond bien aux 
questions qu'on lui pose. La l’espiration est à 18, le pouls à 115 
mais nettement perceptible, bien Irappé- On décide d’inter¬ 
venir. 

Opération : Anesthésie à i’éther (D''Théry) ; opérateur : Ferrari ; 
aide ; Delotte. 

1' Résection primitive du genou gauche ; 

2° Esiinillotomie du foyer de fracture du tibia ; 

Esquillotomie du l'adius fracturé ; 

4" Debridement du séton de la cuisse. 

A la fin de i’inlervenlion qui a duré 65 minutes, le blessé est 
dans un état de faiblesse notable. 

Pouls: 140, petit, filiforme. Respiration : 28. 

Nouvelle injection intra-veineuse de 2 cc. d’huile camphrée. 
Le blessé est reporté à son lit et réchauff'é. A partir de ce 
moment, il n’a pu être suivi attentivement à cause du gros 


longtemps, à une action toni-oardiaque ; l’huile camphrée aurait sur- 
loiit un effet d’ordre toni-nerveiix que les expériences chez le chien 
et le lap'ii mettent en évidence. 

Cliniquement, on voit, quelques secondes après l'mieuiion intra- 
veineiise d’hnile camphrée, le po ils redevenir perceptible; la pres¬ 
sion artérielle remonte, le sujet reprend conscience pemlaiil que les 
legumeiits sc rec.oloreul. L’élat général se modifie an point que 
souvent un blessé inopérable est capable de supporter l’interventio.n 
néce.ssairc. Dans les cas gravas, l’action de /nulle caniplirée intr.e- 
veim use peut n’ètre que transitoire, les pheiioirèaes do collapsiis 
caidiaque reapparais.sent et on est alors autorisé à faire une nou- 
v.-lle injecUoti qu'il .sera no-sible de répéter jus(iii’à quatre fois en 
2t heures, à intervalles plus ou moins e.spacês suivant les clrcons- 
taimes. 

Mode opé’-atoire. — Le mode opératoire tel qu’il a été précisé iiar 
Le Moignic et Heitz-Boyer est le suivant ; 

1“ Faire l’injection avec une huile ahsolnmeni pure et neutre; 

2“ No pas Injecter à la fois une dose supérieure à 2 cmc. ; 

3” Pousser J’injection très lentement (mettre au moins 2 minutes 
pour injecter 2 cmc.) ; 

4° Ne la reréter qu’après un minimum d'une demi-heure, d’une 
heure de préférence. 

Celle thérapeutique ne ilispei.se pas des fuites pro. édés destinés 
à couihatlre l’anemie ou a désintoxiquer'l'oi-ganisnie (transfusion 
sanguin.-, injection d’eau physiologique ou de sérums artificiels 
nettoyage des plaies), à raniuierpe cœur défaillant (inji'ction.s de 
caféiiip, d’adrénaline, etc.); mais e'Ie demeure la médication princi¬ 
pale du sho< k, toutes les autres ne faisant que parer aux accidents 
qui en sont la cause ou l’effet et devant demeurer Inefllcace.s, si elles 
sont employées isolément. 
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aiflux de blessés. Le lendemain matin, 24 mars, le blessé est 
encore dans un état de faiblesse extrême. Pouls : 120, faible, 
'sueurs. Température : 38°. Nouvelle injection intra-veineuse 
d’huile camphrée ; 15 minutes après Tinjection, le pouls 
remonte et bat plus plein à 115. Une heure après l'injection, le 
pouls est à 110, plein, bien frappé et reghlier. Dès ce moment 
l’etat général s’est amélioré rapidement et le blessé a pu être 
évacué le lendemain sur l’intérieur. 

En résumé, une 1'® injection intra-veineuse d’huile cam¬ 
phrée a permis de remonter un blessé shocké et de prati¬ 
quer précocement une intervention chirurgicale longue et 
shockante. 

Une 2® injection a combattu elficacement le shoek opéra¬ 
toire chez le môme blessé. 

Enfin une 3®, laite le lendemain, a remonté rapidement 
son pouls défaillant et a permis l’évacuation du blessé le 
lendemain, par nécessité. 

Observ.vtion il —• Plaie pénétrante de l’abdomen par E. O. 
Etat de shock. Injection d’huile camphrée intra veineuse. Opéra¬ 
tion. Guérison. 

L... (Henri), sous-lieutenant au ...® tirailleurs marocains. 
Blessé le 28 juin à 6 heures du matin, entré le 28 à 14 heures. 

Diagnostic : Plaie pénétrante de l’abdomen par E. O. : orifice 
d’entrée à la partie antérieure du flanc gauche, symptômes 
abdominaux, ventre de bois ; signes généraux de shock : pouls 
petit, rapide : 140. 

Respiration accélérée, extrémités froides, sueurs. 

Pas de vomissements. Injection intra-veineuse de 2 cc. d’huile 
camphrée à 14 h. 28. 

A 14 h. 45, pouls plus perceptible : 100. 

Le blessé lui-même se sent mieu^et sachant qu’il est atteint 
d’une plaie pénétrante de l'abdomen demande instamment 
l’opération qui est pratiquée à 15 heures. 

Anesthésie à l’éther (M. Guerry) ; opérateur : M. F. Ferrari ; 
Aide : M. Delotte. 

Laparotomie latérale par l’orifice d’entrée; suture de 4 perfo¬ 
rations du grêle ; suture de 3 perforations mésentériques dont 
une saigne. Recherche et extraction de l’éclat repéré radiosco- 
piquement à 8 cent. 1/2 de l’orifice d’entrée. 

Caillots sanguins dans la cavité péritonéale. 

Pas de réaction de Inséreuse. Nettoyage à l’éther. Suture avec 
drainage. Suites opératoires simples. Evacué 3 semaines après. 

Cette observation présente un intérêt particulier comme 
l’observation I au point de vue de l’action de l’huile cam¬ 
phrée en injections intra-veineuses. Le blessé qui en fait 
l’objet n’avait ni réaction péritonéale, ni hémorragie 
notable. 

Les perforations que nous avons suturées étaient étroites 
et n’avaient pas laissé passer dans la cavité péritonéale 
beaucoup de liquide intestinal ; on peut donc dire qu’il ne 
s’agit chez ce blessé que de shock pur et non pas de shock 
toxique infectieux ou hémorragique. L’état de shock était 
cependant manifeste et contrindiquait toute intervention. 
Une demi-heure après une injection d’huile camphrée (2 cc.) 
l’état du blessé s’était notablement relevé et nous avons pu 
l’opérer. 

Observation HL — Plaie pénétrante de poitrine par E. O. 
Etat de shock grave. Injections d’huile camphrée intra-veineuses. 
Opération. Guérison. 

R...e, fantassin, salle 1, lit 11. Blessé le 2 juin à 6 heures. 
Arrivé à l’hôpital à 13 heures. Diagnostic : Plaie pénétrante de 
poitrine par E. O. Shock grave. 

Diagnostic: Pouls: 110 filiforme; refroidissement, sueur.s, 
anxiété. Injection sous-cutanée de 1 cenligr. de. morphine pour 
calmer la dyspnée, puis do 2 cc. d’huile camphrée dans une 
veine du pli du coude. 

Revu à 14 h. 30, le blessé est moins dyspnéique. Etat général 
notablement amélioré. Pouls : 98, nettement perceptible. 

Opération à 15 heures. Anesthésie à l’éther. 

11 s’agit d’une plaie d’entilaie de l’hémithorax droit, en 


arrière, avec fracture des 7® et 8* côtes, ouverture de la plèvre, 
plaie béante et soufflante et grosse hémorragie des intercos¬ 
tales. 

Régularisation du foyer, résection des côtes fracturées. Assè¬ 
chement de la cavité pleurale, suture de la plèvre et fermeture 
totale de la paroi sans drainage. 

Symptômes post-opératoires: Nouve état de shock. Pouls; 120, 
très petit. Nouvelle injection intra-veineuse de 2 cc. d’huile 
camphrée. 

Le blessé est reporté à son lit et réchauflé. 

A 17 heures, l’état général ne s’est pas amélioré. Le blessé est 
moins dyspnéique grâce à la morphine, mais le pouls est encore 
à 120, sans modifications. 

Nouvelle injection intra-veineuse d’huile camphrée. A 18 h., 
amélioration manifeste. Le blessé s’est réchauffé ; il est plus 
calme, le pouls bien frappé bat à 100. Dès lors les suites furent 
simples, à part une légère réaction pulmonaire du côté blessé. 
Evacuation le 12 juin, 10 jours après la blessure. 

Ainsi, voici un blessé du thorax avec plaie béante et souf¬ 
flante et hémorragie assez abondante des artères intercos¬ 
tales, qui nous est arrivé dans un état de shock tel, que 
toute intervention était impossible ; grâce à une seule 
injection intra-veineuse d’huile camphrée, nous avons pu 
l’opérer 9 heures après sa blessure, 2 heures après son 
entrée à l’hôpital. Le blessé, en état de shock post-opéra¬ 
toire après l’intervention, s’est remonté avec 2 nouvelles 
injections d’huile camphrée. Cette observation nous prouve 
que l’huile camphrée agit dans le shock hémorragique à 
condition cependant que l’hémorragie ne soit xias très 
abondante mais suffisante pour créer un état de shock ; 
qu’elle agit aussi, comme dans l’observation I, dans le 
shock post-opératoire et enfin qu’elle peut être injectée 
dans le sang à doses assez élevées (6 cc. en 3 heures chez 
notre blessé.) 

Observation l’y. — Plaies multiples par E. O. Etat de shock 
toxique. Injections intra-veineuses d’huile camphrée avant et 
après intervention. Guérison. 

Jeynes, fantassin. Salle I, lit 19. 

Blessé le 2 juin à 14 heures. 

Entré à l’hôpital à 23 heures. 

Diagnostic : Plaies multiples par E. O. 

On note ; 1“ Broiement de l’articulation du coude droit avec 
lésions de l’humérale, section du médian et du cubital. 

2" Plaie non pénétrante de l’hémithorax droit. 

3° Plaie de la face externe de la cuisse droite. (Toutes les 
plaies ont de l’odeur). 

Signes généraux de shock grave. Pouls à 160, très rapide, re¬ 
froidissement, sueurs, anxiété. 

Injection intra-veineuse de 2 cc. d’huile camphrée à 23 h. 15. 
Nous sommes appelé à examiner le blessé à 23 h. 45. Le blessé 
n’est pas remonté. Etant donné la nature des blessures, leur 
odeur, nous pensons à un état de shock toxique nécessitant 
l’intervention immédiate. 

Opération à 24 heures. Le malade est étourdi au kélône. Am¬ 
putation rapide du bras droit au 1/3 inférieur en section plane. 
Débridement rapide de deux autres plaies. 

Extraction des éclats : Immédiatement après l’intervention, 
nouvelle injection intra-veineuse d’huile camphrée 12 cc. l.e 
malade est reporté à son lit et réchauffé. 

Revu à notre visite du matin à 9 heures, il paraît s’être re¬ 
monté. Mais le pouls est toujours rapide et dépressible (110). 
Nouvelle injection intra-veineuse de 2 cc. d’huile camphrée. A 
11 heures du matin, le pouls est manifestement meilleur, moins 
rapide (96) et bien frappé. Nous n’avons pas eu besoin de faire 
d’autres injections à ce blessé, son état général s’est amélioré 
progressivement jusqu’à sa guérison complète. 

Cette observation est intéressante à plusieurs points de 
vue. Elle confirme d’abord cliniquement l’existence du 
^hock toxique signalé par le professeur Quénu et la néces¬ 
sité d’intervenir rapidement malgré l’état de shock qui 
semble coiitrindiquer toute opération. 

Elle démontre aussi que dans le shock toxique tout irai- 
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tement autre que le traitement chirurgical échouera, les 
injection^ intra-veineuses d’huile camphrée comme les 
autres. 

Mais ces dernières sont indiquées dans les soins post¬ 
opératoires. 

Notre blessé était dans un état inquiétant après l’inter¬ 
vention qui lut rapide et réduite au minimum. 11 s’est 
remonté après avoir subi deux nouvelles injections intra¬ 
veineuses. On pourrait nous objecter que le fait d’avoir 
supprimé les foyers où s’élaboraient les toxines a été suffi¬ 
sant pour qu'il se remonte et que nous aurions obtenu le 
même résultat avec le sérum artificiel, l’éther ou la caféine. 

C’est possible, mais combien de blessés semblables à 
celui de cette observation lY sont morts ensuite malgré 
l’éther, la caféine et le sérum ? 

Chez les blessés de cette catégorie, après l’intervention, 
après la suppression du'ou des foyers toxiques, il persiste 
encore du shock auquel s’est ajouté un autre shock, le 
shock opératoire, si rapide et si peu traumatisante qu’ait 
été l’intervention. Et en pareil cas les injections intra¬ 
veineuses d’huile camphrée sont indiquées. 

Observ.xtion V. — Fracture des deux jambes et contusions 
multiples par chute d’avion. Etat de shock à l'arrivée. Injection 
intra-veineuse d’huile camphrée. 

Le Carpentier J... pilote aviateur a fait une chute d’avion le 
2 mai 11)18 à 11 heures du matin. Entré à l’hôpital lemêmejour 
à 13 heures après avoir fait un trajet de 30kil. en auto sanitaire. 

Examen : Etat de shock ; p<àleur extrême, sueurs, refroidisse¬ 
ment, pouls imperceptible. On note : 1° double fracture des 
jambes, fracture ouverte à droite, perte notable de sang (panse¬ 
ments et vêtements souillés), 2° Contusions multiples sur tout 
le corps, pas de lésions abdominales ni thoraciques, pas de 
fracture de la colonne vertébrale, pas de lésion carpienne. Le 
malade a toute sa lucidité d’esprit. 11 n’a pas perdu connais¬ 
sance mais a eu un évanouissement à son premier pansement. 

Traitement du shock par une injection intra-veineuse de 2 cc. 
d’huile camphrée à 13 h. 45. 

L’ell'et ne larde pas à se faire sentir : à 13 h. 55 le blessé 
éprouve lui-même une sensation de bien-être. Les joues se sont 
colorées. La respiration se fait plus régulière et plus ample. Le 
pouls est perceptible et bat à 100. 

Revu à 15 heures, le blessé est complètement remonté P. : 98, 
régulier et bien frappé. 

Intervention sous anesthésie à l’éther. Hémostase du foyer de 
fracture. Réduction des deux fractures. Mise en appareil. 

Les suites furent normales. 

Ainsi chez ce blessé shocké, une seule injection intra¬ 
veineuse d’huile camphrée a eu un effet presque immédiat. 
Et il n’a pas été nécessaire apres l’intervention de prati¬ 
quer de nouvelles injections. 

Nous avons dit au sujet du blessé de l'observation III 
que les injections intra-veineuses d’huile camphrée pou¬ 
vaient donner d’excellents résultats -dans le shock hémor¬ 
ragique. Mais nous avons ajouté : à condition que l’hémor¬ 
ragie ne soit pas trop abondante. 

En effet l’observation suivante où nous enregistrons un 
échec de l’huile camphrée en injections intra-veineuses le 
démontre. 

Observation VI. — Fracture de l'humérus droit et plaie pé¬ 
nétrante de poitrine par balle : shock hémorragique grave ; échec 
des injections d’huile camphrée intra-veineuses. Transfusion 
sanguine. Guérison. 

De B..., sous-lieutenant. Entré à l'hôpital le 10 juin 1918, 1) 
heures après sa blessure. Diagnostic : séton par balle du bras 
droit et de l’hémithorax droit, fracture du col chirurgical de 
l’humérus, plaie pleuro-pulmonaire. Orifice de sortie sous la 
clavicule droite large et déchiiquelé. 

Etat de shock grave. Pâleur extrême,'refroidissement, sueurs, 
pouls incomptable. 

On pratique dès l’arrivée à 17 heures une injection intra-vei¬ 
neuse d’huile camphrée. Le blessé est réchaufté. , 


A 17 h. 30 l’état est le même. 

Injection intra-veineuse de 500 cc. de sérum adrénaliné et 
strychniné (2 milligr.), 2 cc. d'éther, café’ine 0,25 ; à 18 heures 
l’état est toujours le même. Nous pratiquons alors la transfusion 
sanguine avec l’appareil de Jeanbreau (500 cc.) 

A 20 heures notre blessé est transfiguré. Le pouls bat régulier 
et plein à 90. Les téguments sont chauds. Nous laissons le blessé 
au repos jusqu’au lendemain matin ; à notre examen nous 
avons noté un hémothorax abondant. 

L’orifice de sortie débridé et suturé nous montra une section 
complète des vaisseaux mammaires externes. Ainsi le blessé 
avait une hémorragie très abondante à la fois interne (hémotho¬ 
rax) et externe (plaie des v. mammaires externes). 

Il s’agissait bien chez lui d’un shock hémorragique pur pour 
lequel la transfusion sanguine est seule indiquée. 


Telles sont les observations que nous avons pu recueillir 
personnellement et suivre sur des blessés qui présentaient 
à leur entrée à l’hôpital un état de shock grave ; ce sont 
les seules observations où les injections intra-veineuses 
d'huile camphrée ont été pratiquées à l’exclusion de toute 
autre. 

Le gros afflux de blessés ne nous a pas permis de nous 
occuper de tous les shockés et nous n’avions pas dans nos 
salles des aides capables de pratiquer sans nous des injec¬ 
tions intraveineuses. 

Mais dans ce petit nombre de blessés shockés observés, 
les résultats que nous a donnés l’huile camphrée en injec¬ 
tions intra-veineuses nous ont permis de nous faire une 
opinion. 

C’est pourquoi nous n’hésitons pas à préconiser les in¬ 
jections intra-veineuses d’huile camphrée dans tous les 
états de shock. 

En général une demi-heure après l’injection il y a déjà 
un effet produit. Si on ne le trouve pas suffisant, nous esti¬ 
mons qu’on peut sans danger aucun pour le blessé prati¬ 
quer une deuxième et même une troisième injection. 

Nous n’avons jamais dépassé trois injections mais nous 
n’hésiterions pas à en pratiquer davantage. Nous n’avons 
jamais noté d’accidents locaux au niveau du point piqué. 
Nous n’avons jamais eu à enregistrer d’accidents généraux 
(signes d’intolérance ou autres). 

L’auscultation de nos blessés que nous avons pratiquée 
systématiquement ne nous a jamais décélé de signes pul¬ 
monaires pouvant faire penser à des infarctus dus à l’huile 
camphrée. N’ayant pas eu d’appareil Pachon à notre dis¬ 
position nous n’avons paspu pi'endre les pressions maxima 
et minima avant et après les injections, ce que n’auront pas 
manqué de faire nos confrères plus privilégiés. 

Tous les états de shock relèvent ànotreavis des injections 
intra-veineuses d’huile camphrée et cela d’autant plus que 
nous ne j)ouvons encore discerner d’une façon certaine ce 
qui dans l’état de shock relève de l'hémorragie, de l’intoxi¬ 
cation ou de l’infection. L’huile camphrée en injections in¬ 
tra-veineuses donne un succès certain dans le shock nerveux 
(observation II) ; son échec dans le shock toxique avant l’in¬ 
tervention (observation IV), ou dans le shock hémorragique 
(observation VI), permet de discerner la cause du shock et 
de prendre une décision. Incapable d’agir dans le shock 
toxique, elle nous décidera à intervenir rapidement. 

Son insuccès dans le shock hémorragique (observation 
VI) commandera la transfusion sanguine. 

Mais une fois le foyer toxique supprimé par l’acte opé¬ 
ratoire, ou la masse sanguine restituée par la transfusion, 
elle interviendra efficacement pour supprimer l'état de 
shock. 

Enfin l’huile camphrée en injections intra-veineuses est 
formellement indiquée dans le shock i)ost-opératoire.(Obser¬ 
vations I, III et IV). 
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Injections intraveineuses d’huile camphrée dans 
le traitement du shock. 

Recherches osciilométriques. 

Par G. JEAIVNEIVEY, 

Médecin aide-major de l'e ci. à i’Auto chir. 6. (1). 

A la suite de Le Moignic, Gautrelet et Sézary, de Heitz 
Boyei-, Ferrari, Houzel, Gostantini et Vigot (2), et de beau¬ 
coup d’autres chirurgiens séduits par cet intéressant 
procédé, nous avons pratiqué chez des blessés graves des 
injections intraveineuses d’huile camphrée. 

Chaque fois, nous nous sommes astreint aux règles fixées 
par Le Moignic et Heitz-Boyer : 

1) Faire 1 injection avec une huile végétalepure et neutre. 

2) Ne pas injecter à la fois une dose supérieure à 2 emc. 
d’huile camphrée à 1/10. 

3) Pousser l’injection très lentement. 

4) Ne la répéter qu’après un minimum d’une heure. 

Les résultats cliniques ont été aussi satisfaisants que ceux 
obtenus par les piomoteurs du procédé. Nous insisterons 
donc seulement sur les effets sphygmomanométriques étu¬ 
diés chez les six blessés auxquels nous avons eu l’occasion 
de faire ces injections (3). 

1) Deux cas banaux : deux polyblessés non infectés, pa¬ 
raissant avoir modérément saigné, arrivés à l’auto chir. 
6 à 8 heures après leur blessure; pouls misérable et rapide, 
tension imprenable à l’avant bras. Chez ces blessés une 
injection intraveineuse de 1 cmc. 5 d’huile camphrée concur¬ 
remment au traitement habituel du shock, amena une amélio¬ 
ration rapide permettant l’intervention. Suites favorables. 

2) Un cas de shock post-opératoire étudié par M.üadaud : 

P® Observation 

H. A. blessé par balle le 9 août 1918 à 18 h. Opéré le 10 août 
à 11 h. 30. 

Plaie de la région inguinale droite. Le projectile a ouvert au 
niveau de l’anneau inguinal externe un sac herniaire. Issue de 
l'épiploon. 

Opération, chirurgien Gadaud, aide Cauchois, anesthésiste 
Bussit. Anesthésie à l éther. 

1) Extraction du projectile dans la région obturatrice, ferme¬ 
ture. 

3) Résection de l’épiploon hernié, hémostase soigneuse, net¬ 
toyage, fermeture et réduction du sac. 

Cure radicale de la hernie. Opération rapidement conduite 
(3,à min.); 5 heures après l’état du blessé n’est pas meilleur; 
son fdcies est grippé, ses lèvres bleues;le corps pâle ne présente 
pas l’aspect marmoréen des grands hémorragiques- Douleurs 
épigastriques, i’ouls imperceptible a la radiale. La tension arté¬ 
rielle prise au bras montre des oscillations de faible amplitude 
(il,7) de 2 à 13 cm. de Ilg ; une minima de 4 et une maxima 
voisine de 9 (lig. 1). 

On retait le pansement, on cathétérise l'urèthre (urines rares, 
claires). 

L’idée d’hémorragie étant écartée, on s’abstient U’injccter du 

(1) Sous la direction de M. Gadaud et de M. le M éd. Inspecteur 
Pouilhaude. 

(2) E. Le Moignic et.I. Gautrelet. — Injections intraveineuses 
d’huile. Contribution à l’étude physiologique du lipo-vaccin T. A B. 
[Comptes rendus de L’Académie des sciences, t. 156, p. 227, 18 février 
1918). 

E. Le Moignic et A. Sézary. — Id. C. R. Soc. de biol., 25 mai 
et 8 juin 1918. 

Heitz Boyer. — Sur le shock. (Bult. et mém. de la Soc. de chi¬ 
rurgie, n“ 8, 5 mars 1918). 

Observations de G. Houzel, Ferrari, Gostantini et Vigot, in. Section 
de Chirurgie du Sous-Secrétariat d’Etat du S. S. 

(3) Les résultats rapportés ci-aprés ont été notés en courbes oscillo- 
métriques (Delaunay) figuraiu sur la ligne des abcisses la pression du 
manomètre du Pachon et sur la ligne des ordonnées l’amplitude des 
oscillations mesurée par les divisions et demi-divisions du cadran 
parcourues par l’aiguille oscillante. Cette courbe figure donc pour 
chaque pression l’indice dont la connaissance est si importante. Nos 
explorations ont été pratiquées tantôt à l'avant-bras, tantôt au bras 
comme on peut en voir l’indication sur nos graphiques. 


sérum, mais on pratique une injection intraveineuse de 2 ce. 
d’huile camphrée. 

Six minutes après, l’opéré est pris de nausées et a un vomisse¬ 
ment bilieux de 150 cc. environ. La tension prise 10 minutes 
après la piqûre ne s’estpas améliorée, maisl’état général semble 
meilleur, 20 minutes après l’injection le pouls est perceptible à 
la radiale et la tension prise cette fois à l’avant-bras montre une 
énorme amélioration. 




Dix heures apres l'injection, le blessé est en excellent état et 
présente une courbe oscillométrique normale. 

Désormais, l'état général se maintient bon et le blessé évolue 
aseptiquement comme un banal opéré du temps de paix. 

Dette observation pourrait n’être pas considérée comme 
démonstrative, un de nos confrères ayant émis l’hypothèse 
de dilatation aiguë de l’estomac. Or il n’y a eu qu’un vo¬ 
missement et l’état nauséeux n’a duré que quelques ins¬ 
tants : nous pensons qu’il s’agit ici d’un état biea connu 
de shock après intervention abdominale. Quoiqu’il en soit, 
l’intérêt de l’observation persiste : l’huile camphrée a 
ranimé un opéré en état très alarmant et dont le cœur était 
manifestement défaillant. 

2® Observation. 

L. Léon 2® cl. x. RI, blessé le 3 juillet 1918 à 8 h. Entré le 
3 juillet à 12 h., accident de grenade survenu au moment d’une 
relève, chez un homme jeune, mais fatigué et encore peu entraîné. 
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Plaies multiples: orbite (éclatinclus), main droite (broiement 
des doigts et de plusieurs métacarpiens), bras droit, paroi thora¬ 
cique (éclats inclus). 

I.e blessé arrive 4 h.après sa blessure en état de shock. l''acies 
angoissé, blessé inerte, refr oidi. Pouls misérable à 120. Respira¬ 
tion rapide et superficielle. Sueurs froides. Raie blanche de 
Sergent. 

Réchauftement. Inhalation d’oxygène. Huile camphrée sous- 
cutanée. Sérum, adrénaline. 

A 12 h. 30, l’état général étant identique, on pratique une in¬ 
jection intraveineuse de 2 cc. d’huile camphrée. 

Une heure après l’amélioration est manifeste (lig. 2). 

Deux heures après, le blessé qui jusque-là était prosté s’agite 
et se plaint. 

Les pansements sont souillés de sang. La tension artérielle 
qui a légèrement baissé est encore bonne. On intervient. 

Opération .— Opérateur Jeanneney, aide Bailleul, anesthésiste 
Hobart. Sous chlorure d’éthyle, ablation d’un éclat entré dans 
l’orbite par la commissure palpébrale interne droite. Régulari¬ 
sation du broiement de la main droite. 

Arrachement du l®'métacarpien et du pouce ; pertedel’index, 
du médius, de l'annulaire, éclatement des 3® et 4® métacarpiens. 
Hémostase. 

Ablation d’éclats dans le bras et de deux éclats dans la paroi 
thoracique. 

Pour gagner du temps ces plaies sont laissées ouvertes. 

Morphine le soir. Suites bonnes. 

Dans ce cas, l’injection intraveineuse d’huile camphrée 
à transformé l’état général ; les plaies, qui ne saignaient 
plus ont présenté un léger suintement hématique ; sous 
cette influence, la tension artérielle paraissant fléchir 
(courbe de 13 h. 30), le blessé a été opéré et l’amélioration 
s’est poursuivie une fois l’hémostase faite. Là encore, alors 
(^iie le sérum laissait le blessé dans un état stationnaire, 
1 huile camphrée a déterminé une amélioration rapide per¬ 
mettant une intervention complète. L’injection a paru agir 
d’autant mieux que la blessure était plus récente. 

3® Observation. 

B... Raymond, 2® cl. 20 ans Blessé le 19 août 1918 à 9 h. par 

E. O. 

Entré le même jour à 16 h. 30. Opéré à 17 heures. 

Plaie de la fesse gauche. Signes de pénétration abdominale : 
défense, absence de gaz, coliques, état nauséeux. 

Pas d’hématurie. Toucher lectal négatif. Pouls petit. Huile 
camphrée sous-cutanée. 

Malgré le temps écoulé depuis la blessure (8 h.), on se décide 
à intervenir, non pour arrêter une hémorragie qui ne paraît pas 
exister, mais pour suturer une lésion probable de l’intestin. 

Opération. — Opérateur Jeanneney. Aide Richard. Anesthésiste 
Hobart. 



Anesthésie à l’éther. Laparotomie sous ombilicale : issue de 
limide roussàtre, trouble, et de gaz. Péritoine rouge, anses 
tuméfiées. 

Large déchirure du bord libre d’une anse grêle : suture im¬ 
possible ; résection de 4cm. de grêle. Suture termino-terminale; 
surjet du méso.Perforation de l’anse sigmo'ide. Suture.Enfouissi - 
ment. Perforation de la face antérieure du rectum dans sa por¬ 
tion sous-péritonéale. Suture en un plan. 

Extraction du piojectile contre le releveur dans lequel il est 
enclavé. 

-Nettoyage soigneux. Ether sur le péritoine. 

Surjet péritoneal au catgut et suture des plans musculo-cuta- 
nés au tilde bronze. Durée 50 minutes. 


Potion de FowTer ; Murphy ; glace sur le ventre. Diète. 
Sérum adrénaliné. 

A 21 heures l’état général est grave. Faciès péritonéal. Pouls à 
140 imprenable à la radiale. Dicrotisme. Tension très faible 
(fig- 3). 

Injection intraveineuse de 2 cc. d’huife camphrée. Légère et 
fugitive amélioration des signes cliniques, mais le pouls reste 
élevé, le faciès se grippe déplus en plus. Dans la nuit quelques 
hoquets. 

Décès le lendemain, 14 heures après l’intervention. 

Nécropsie. — Liquide sanieux dans le Douglas. Péritoine 
dépoli. Anses agglutinées ; fausses membranes autour des su¬ 
tures qui ont toutes tenu ; aucune plaie de l’intestin n’est 
passée inaperçue. 

Surrénales normales, la droite un peu congestive. Rate gorgée 
de sang. 

En somme, le blessé est mort de péritonite suraiguë et de 
shock. 

Il semble découler dé cette observation que, lorsqu’à 
l’état de shock s’ajoute un état infectieux ou toxique grave, 
l’huile camphrée n’agit pas sur la tension artérielle ou la 
modifie très peu. bans doute, elle tonifie le système nerveux 
défaillant, mais son action antitoxique est insuffisante. 
Dans la méthode de Gleine, le lavage du péritoine à l’huile 
camphrée aurait un but antitoxique. Or Droin a montré 
que cette action n’existe pas dans les péritonites et que 
l’huile camphrée n’a qu’une action tonique. 

La dernière observation que nous rapportons montre que 
l’injection intraveineuse d’huile camphrée est parfois sui¬ 
vie (comme dans la fig. l)d’unelégère baisse de la tension 
artérielle. Celle-ci n’a rien d’inquiétant. Elle est peut-être 
due au passage de l’huile dans les capillaires pulmonaires. 
Mais l’huile végétale rapidement émulsionnée ne nous pa¬ 
raît pas théoriquement avoir les inconvénii nts de l’huile 
de vaseline par exemple. 

4® Observation. 

O. Armand, 21 ans, blessé le 11 juillet 1918 par E. O. explosé 
près du blessé. Plaies multiples ; cuisse, sacrum, bras, scapu- 
lum. Homme de petite taille gras et musclé, paraissant avoir 
peu saigné ; plaintif, peut-être pusillanime. Pouls à 180. Ten 
sion 8. 15. 




Opération. — A 15 h. douze heures après la blessure. Opéra¬ 
teur .leanneney, aide Bailleul, anesthésiste Hobart. Chloroforme, 
le blessé ayant eu une hémoptysie. 

Débridement d’une plaie de la cuisse gauche ; extraction d’é¬ 
clats et de terre. Lésion du sciatique poplité externe au tiers 
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moyen de la cuisse. Suture. — Plaie de l’espace interfessier. 
Projectile extrait dans le rectum. Curettage de son trajet, frac¬ 
ture du sacro-coccyx. Plaie du moignon de l'épaule ; projectile 
sorti au niveau de la pointe de l’omoplate qui est fracturée. 
Esquillectornie. Débridement d’une plaie de la fesse droite. 

A la fin de l’intervention (16h.) shock léger. Sérumadrénaliné 
sous-cutané et morphine. La nuit est assez agitée. Le lendemain 
à 8 h. l’état général du blessé empire brusquement à l’occasion 
du pansement de la plaie de la cuisse. Irrigation au Dakin. A 
10 b. l’état général s’aggravant, on pratique une injection intra¬ 
veineuse d’huile camphrée. Elle est suivie d’une légère dyspnée 
et d’une chute de la courbe oscillométrique. Sérum adrénaliné, 
puis strychnine. 

Amélioration. 

Le lendemain l’état général reste précaire. Traînée bronzée le 
long de la cuisse vers le creux poplité. Débridement sous chlo¬ 
rure d’éthyle ; muscles sphacélés, pus etgaz. Bacilles perfringens 
aux examens du laboratoire. 

Sérum antiperlringens sous-cutané 40 cc. par jour pendant 
5 jours. Large irrigation au Dakin. Amélioration les jours sui¬ 
vants. Suites bonnes. 

Ce blessé qui avait présenté après l’opération un état de 
shock larvé a vu cet état brusquement aggravé à l’occasion 
du pansement le lendemain. 11 y a eu chez lui à coup si\r 
un mélange de shock vrai comme dans les plaies du bassin 
et des gros troncs nerveux, et d'infection, puisque 48 heu¬ 
res après une intervention itérative était nécessaire. Notons 
encore l’abaissement de la courbe après l’injection. 

Conclusions. — Ces observations nous paraissent méri¬ 
ter d’être signalées. Elles montrent que l’huile camphrée a, 
dans les cas de shock pur, une action évidente. 

Dans les cas où le syndrome shock relève de causes com¬ 
plexes, l’action toni-nerveuse ou tonicardiaque de l’huile 
camphrée est encore favorable : elle permet l’intervention 
qui fera l’hémostase de la plaie ou enlèvera les toxines des 
muscles broyés et germes, elle permet, dans les cas plus 
graves, le pansement d’attente avec un liquide fixateur. 

Dans les infections, l’huile camphrée peut donner au cœur 
défaillant une poussée utile,— et durable si on supprime 
la cause d’infection. Elle n’a aucune action si la cause sep¬ 
tique persiste. 

L’injection intraveineuse d’huile camphrée, précieux 
auxiliaire du chirurgien aux armées, nous parait appelée à 
voir son emploi s’étendre à d’autres cas chirurgicaux et 
médicaux. 

-- 


SOCIETES SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 24 septembre 1918. 

L’irradiation et l’erreur de l’angle aigu. — M. de Lapersonne. 

De certaines septicémies méconnues. — MM. de Gaulejac et 
Natban. — 11 s’agit de septicémies liées à des lésions osseuses 
latentes. Lorsque les parties molles sont touchées, le tableau 
morbide se complique. 

Il y a tantôt élévation de température et tantôt apyrexie, 
cette dernière plus rare. L’hémoculture en milieu anaérobie et 
la fréquence du pouls permettent le diagnostic. 

L’assistance maternelle et infantile du quartier de Plaisance. — 
Mlle Chaptal retrace rhistori([ue de l'œuvre de l’Assistance 
maternelle et infantilede Elaisaiice qui fut créée en janvier 
moi. Les résultats obtenus par cette œuvre sont des plus in¬ 
téressants. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 20 juillet 1918 (suile). 

L'aptitude militaire des cardiaques. — Gouget, tout en 
reconnaissant que l’idéal serait de pouvoir éliminer de l’armée 
tous les cardiaques, comme au temps de paix, ’ estime qu’à 
l’heure actuelle il est excessif de rejeter de l’armée systémati¬ 
quement tous les cas d’insuffisance mitrale et d’insuffisance aor¬ 
tique, ces cas étant en règle générale compatibles avec le service 
auxiliaire. Parfois même, il est possible, estime M. Gouget, de 
laisser dans leur arme ou de proposbr pour un simple change¬ 
ment d’arme certains insuffisants valvulaires quand ils sem¬ 
blent particulièrement résistants. 

Endémo-épidémiologie de la méningite cérébro-spinale à ménin¬ 
gocoque dans une armée. Sa gravité en 1918.— MM.P. fVobécôurt 
et Charles Richet fils, ont observé dans la N® armée des laits qui 
montrent : 

1® La disparition de la méningite cérébro-spinale pendant le 
second semestre del917;sa réapparitionàla fin de décembre ; sa 
recrudescence épidémique pendant le premier semestrede 1918 ; 

2° L'existence de cas isolés, en différents points de l’armée, et 
de cas réunis dans les mêmes unités sans qu’on puisse parler de 
foyer épidémique véritable ; la prédisposition des soldats amé¬ 
ricains ; 

3“ L’intnxication des germes, méningo A ou B, dans un même 
milieu infecté ; 

4® La gravité de la méningite cérébro-spinale actuelle coïn¬ 
cidait avec l’apparition du méningocoque B. Ce germe paraît 
particulièrement virulent. Le sérum polyvalent parait avoir peu 
d’action sur lui. Il résiste même souvent au sérum spécifique. 

Transfusion du sang citratéd'un sujet normal comme complément 
de traitement dans un cas de méningococcémie prolongée. — 
MM. Ribadeau-Dumas et Brissaud. — Un malade présente 
une méningococcémie rebelle au traitement mis en œuvre. Il 
guérit d’une méningite intercurrente, mais garde une fièvre 
élevée et se cachectise. La sérothérapie ne peut être continuée, 
la vaccinothérapie, l’abcès par térébenthine ne donnent pas de 
résultats satisfaisants, cependant la maladie évolue suivant une 
série de cycles allergiques, adoptant une marche toujours la 
même d’une durée de quatre on cinci jours, débutant par un 
choc préalable avec frisson et fièvre, puis diarrhée et éruption 
cutanée, que l’on peut reproduire expérimentalement, et 
comprenant une série de quatre ou cinq crises thermiques 
quotidiennes, analogues,mais décroissantes, an cours desquelles 
on observait après le malaise matinal, une poussée éruptive 
et une baisse de l'alexine du sang circulant plus notable encore 
au moment de l’acrné fébrile, le tout se termine par la dispa¬ 
rition momentanée do la fièvre, de l’éruption, de la diarrhée et 
l’élévation du taux de l’alexine. La transfusion du sang citraté 
d'un sujet normal, à petites doses amène la disparition de la 
méningoeoccie, le retour de la température à un degré normal, 
le relèvement du taux de l’alexine et la restauration de l’état 
général. Finalement le malade guérit complètement. 

Ictère spirochétique et néphrite scléreuse. — M. Pissary. — 
Observation d’un malade qui fit un ictère spirochétosique, et 
fut très rapidement rétabli, mais au bout de six semaines ilmou- 
rut à la suite d'une intoxication alimentaire qui chez les autres 
malades ne fut d’aucune gravité. 

L’autopsie révéla une pâleur exagérée des deux reins, tandis 
que l’examen anatomo-pathologiqBe de ces organes montre de 
la sclérose des tubes des régions médullaires. 

Fièvres typhoïdes paratyphoïdes B associés. — M. G. Etienne 
rapporte l’observation d uu cas de fièvre éberttiienne et de para¬ 
typhoïde B. L’aspect clinique de cette infection associée fut 
caractérisé surtout par l’évolution thermique nettement polycy¬ 
clique, en deux poussées subiulrantes.jpui, en réitéiallons plus 
isolées. 

Le caractère de la maladie fut celui d’une forme très grave, 
à forme aiiynamique, l’adynamie étant Irè-s marquéé dès l’entrée 
du malade à l'IiôpiiaL En délinilive,l'ensemble de l’observation 
donne l'impression d’un début à type de paratyphoïde, puis 
intervention très précoce de la symptomatologie éberthienne. 
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Observation schématique de pneumonie précédée d’un stade de 
septicémie à pneumocoques.— MM. Pierre-Paul Lévy et Joseph 
de Léobardy ont observé un cas de pneumonie ayant évolué 
d’une façon schémati(iue, en deux phases bien tranchées, l’une 
constituée uniquement par des phénomènes généraux, l’autre 
par des signes de localisation pulmonaire. 

Les A. pensent que l'absence complète de signes locaux quel¬ 
conques pendant le premier stade et les amples oscillations 
thermiques plaident pour la septicémie probable, que celle ci 
ait été ou non la conséquence d’une petite détermination pneu- 
mococcique demeurée silencieuse. 

En somme, s’est-il agi chez le malade faisant l’objet de l’obser¬ 
vation d’une septicémie, puis ayant précédé la grelfe puhno- , 
naire? La constatation d'une hémoculture positive précédant 
l’apparition du point de côté et des signes d’auscultation semble 
le démontrer. On ne.saurait en déduire, cependant que le cas 
en cause constitue ou non une exception à la règle. 

Spiroehéturle et néphrite de guerre. — MM. M. Salmon et R. 
Neveu, chez des sujets atteints de néphrite, ont précédé à des 
recherches qui se résument dans les conclusions suivantes : 

1° La spirochéturie a été observée chez 11 malades atteints de 
néphrite de guerre à type hydropigène, avec parfois azotémie 
plus ou moins marquée ; 

2“ Les recherches sont demeurées négatives chez [29 autres 
sujets dont 1 i étaient atteints de néphrite ; 

3“ Les spirochètes constatés diffèrent de ceux de l’urètre et du 
prépuce et ne peuvent être considérés comme dus à une infec¬ 
tion secondaire ; 

4° Voisins du Spirochda icterohemorrogim, ils s’en différen¬ 
cient par leur longueur, leur gravité, leur flexuosité ; ils se 
rapprochent des spirochètes observés à Lorient et étudiés par 
A. Pettit ; 

5° Etant très peu nombreux sur les lamas, leur recherche 
demande des examens longs et répétés ; 

6“ Le cobaye s'étant montré rélraetaire aux inoculations, il 
est impossible de rien affirmer actuellement sur leur rôle patho¬ 
gène et l'on ne peut que signaler la fréquence relative avec 
laquelle on les rencontre chez les névropathiques. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 31 juillet 1918. 

Contribution à l’étude du diagnostic, du pronostic et du traitement 
du shock. — MM. Moreau et Beabamou (rapport de M. Ala- 
rion). — Les auteurs se basent surtout sur la tension différen¬ 
tielle et sur les caractères des oscillations. Les blessés du crâne 
exceptés (leur tension maxima est toujours élevée), ils divisent 
les blessés shockés en 4 catégories : 

1" La pression différentielle est au moins 4 : blessés facile¬ 
ment curables ; 

'2v Pas de pression différentielle : les blessés succombent tous ; 

3“ La pression minima tombe rapidement : ce sont des hé¬ 
morragiques <iue la transfusion sauve ; 

4“ La pression dillérentielle tend à diminuer: les blessés sont 
à surveiller. 

A propos de la suture primitive tardive des plaies. - ■ M. Dio 
nis du Séjour communique deux observations de sutures pri¬ 
mitives pratiquées à Clermont-Ferrand, sur des blessés qui ve¬ 
naient de faire un voyage de 7ù heures. Il s’agissait dans ces 2 
cas : 1° d’une plaie des parties molles de la cuisse ; 2“ d’une 
plaie par projectile d’obus de la partie moyenne de la fesse. 

Dans ces 2 cas, M. Dionis a ouvert le trajet, enlevé le projec¬ 
tile et disséqué tous les tissus contus. 11 a tenté ensuite une réu¬ 
nion par première intention, et les événements lui ont donné 
raison, puisque ces deux blessés ont guéri dans le minimum 
de temps. 

Un cas d’acidose grave, compliquant une plaie de guerre, guéri à 
la suite d'une injection intra veineuse massive de bicarbonate de , 
soude ; guérison, — M. Desplas (rapport de M. Mauclaire). — j 
Le blessé traité i)ar injections intra-veineuses de solution de bi- [ 
carbonate de soude à âU lUUH a parfaitement guéri. L’auteur in- 
siste sur le diagnostic avec l'etat de shock. 1 


Traitement de l’érysipèle chirurgical par l’emploi de la teinture 
d'iode en badigeonnage sur la peau. — MM. Basset et Léchelle 
(rapport de M. Potherat] ont utilisé l’action microbicide de la 
teinture d’iode sur la peau pour combattre l’érysipèle chirurgi¬ 
cal. Dans 5 cas d’érysipèle des membres, ils ont procédé de la 
manière suivante : 

Ils ont badigeonné de teinture d’iOde tout le membre, non 
seulement au niveau des plaques érysipélateuses, mais depuis 
la racine jusqu’aux extrémités, bien sûrs ainsi de dépasser lar¬ 
gement les limites de l’infection streptococcique. Ce badigeon¬ 
nage, ils le répétaient 2 et 3 fois par 24 heures ; ils le conti¬ 
nuaient tous les jours et même le renouvelaient 2 et 3 jours 
après la cessation des accidents infectieux. Toutefois, pour évi¬ 
ter l’érythème que n’eussent pas manrjué de provoquer des ba¬ 
digeonnages aussi souvent répétés, ils n’employaient que de la 
teinture d iode dédoublée. 

, Les résultats ont été les suivants : chute rapide de la tempé¬ 
rature, amélioration non moins rapide de l’état général et, fait 
capital, arrêt du placard d’érysipèle qui ne se manifeste sur 
aucun point du membre [dont toute la surface a subi l’impré¬ 
gnation iodée. 

Le drainage filiforme des abcès du sein. — M.Chapui insiste sur 
«luelques points importants de sa technique ; il faut drainer en 
parties déclives avec un drain en caoutchouc plein. Pratiquer 
deux incisions pour chaque drain ; incisions cachées, suivant le 
siège de l’abcès. 

Résection partielle du poumon pour abcès développé autour d’un 
projectile de guerre. — M. Grégoire a enlevé en même temps 
une partiedulobe inférieur avec la balle et l’abcès dans lequel 
elle était contenue. Guérison sans incident, excepté un pneu¬ 
mothorax guéri après ponction. 

Sur l’extraeiion des projectiles intra-pulmonaires. — M. Marion 
apporleune statistique de 158 cas avec un seul décès. Son pro¬ 
cédé lui parait préférable à celui de Petit de la Villéon, de ûuval 
et de Le Fort. 

Cure radicale des fistules parotidiennes par l’ablation totale de la 
glande. — M. Gaudier. On sait combien les fistules salivaires 
sont d’une guérison dillicile, et combien de procédés ont été 
employés dont beaucoup sans grand résultat. Chez 5 blessés de 
guerre présentant des fistules intarissables de la région paroti¬ 
dienne consécutives à une lésion de celte glande par projectile, 
M. Gaudiera pu, par l’ablation de la glande, amener une gué¬ 
rison totale et rapide. 

Il s’agit là d’une opération minutieuse, véritabletravail artis¬ 
tique puisfju’il faut enlever la glande en totalité, sans léser 
aucun des filets du facial. 

Note sur les ostéites de guerre. — MM. Dumas et Malartic(rap- 
port de Ai. Rochard) communiquent les résultats qu’ils ont 
obtenus en un an, dans le traitement de plus de (iOO cas de fis¬ 
tules osseuses, suites de traumatismes de guerre. 

Ce traitement a consisté dans l’ouverture large du foyer 
d’ostéite et l’évidement classique permettant un pansement aisé 
et une cicatrisation régulière. Quant au traitement post-opéra- 
liiire, les auteurs ont utilisé les divers antiseptiques en faveur, 
les obturations avec des substances variées, les grelïes muscu¬ 
laires, les greffes cartilagineuses ; ils ont lait des sutures primi¬ 
tives partielles et, dansdes cas appropriésetchoisis, des sutures 
secondaires totales ; enfin ils ont eu recours aux greffes cuta¬ 
nées, à l’insolation, à l’air chaud, aux douches locales d’oxygè¬ 
ne, comme adjuvants de la cicatrisation. Mais les résultats les 
plus constants elles plus sûrs ont été obtenus par le traitement 
à ciel ouvert en laissant la cicatrisation se faire spontanément, 
sous désinfection 5 la solution de Dakin-Carrel. 

Des t)28 flsluleux traités ainsi un seul a succombé, quelques- 
uns sont restés incurables ; tous les autres ont quitté l’hôpital 
guéris de leur fistule avec une cicatrice solide. 148ontdonnéde 
leurs nouvelles depuis leur départ : 142 sont restés guéris, b 
seulement ont vu leur plaie se rouvrir ; soit 4 pour lUO d’échecs 
seulement. 

Histoire rare d’une appendicite grave, chez un enfant, et pour les 
suites de laquelle on fut amené à pratiquer une iléo-sigmoïdostomie 
et une gastro-entérostomie. — MM. Gaudier et Jamet rappor- 
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tent l’histoire d’un malade de 12 ans qui, à la suite d’une 
appendicite supputée, laquelle fut d’ailleurs incisée et drainée, 
fit d’abord une fistule appendiculaire qui s’éternisa, puis un 
abcès sous-phrénique gauche avec pyopneumothorax, puis des 
abcès métastatiques multiples, et finalement des accidents gas¬ 
triques simulant une occlusion pylorique. La fistule stercorale 
appendiculaire ne guérit que par la création d’une iléo-sigmoi- 
dostomie qui assura l’exclusion du gros intestin, et quant aux 
accidents gastriques, on découvrit, par la radioscopie, qu’ils 
étaient dus à une hernie transdiaphragmatique de l’estomac, 
suite de ta perforation de l’abcès sous-phrénique dans la plè¬ 
vre, l’estomac ayant été aspiré en partie à travers l’hiatus dia¬ 
phragmatique : une nouvelle laparotomie permit de le réduire 
entièrement, après rupture dequelques adhérences: mais,pour 
assurer définitivement la circulation gastro-intestinale, M. 
Gaudiercrut devoir compléter son intervention par l’établisse¬ 
ment d’une gastro-entérostomie. L’enfant peut être considéré 
actuellement comme parfaitement guéri. 

Traitement des plaies de guerre de l’articulation du coude. — M. 
A. Martin (rapport de M. P. Durai) communique 10 observa¬ 
tions de plaies de guerre du coude avec fracture des extrémilés 
articulaires qu'il a traitées par la conservation maxima. Dans 
tous les cas il a lait l’arthrotomie large, facilitée dans 2 cas par 
la section du ligamentlatéral externe. Les lésions osseuses furent 
tiaitées par un curettage soigneux, l’aplanissement à la pince 
gouge et le lavage à l’éther ; ans 2 cas de fissure de la diaphyse 
humérale, M. Martin en fit la suture totale ; dans 1 cas de frac¬ 
ture isolée de l'olécrâne, il fit l'hémicerclage. Il s’est enfin tou¬ 
jours attaché avec beaucoup de soin à la restauration du qua- 
driceps, par son excision franche, mais limitée au strict néces¬ 
saire et par la suture reconstitutive et du muscle et de ses 
expansions apo-névrotiques. 

I.es résultats obtenusdans ces 10 cas ontététoutà fait remar¬ 
quables :tous les blessés ont recouvré l’usage normal ou pres¬ 
que normal de leur coude et plusieurs ont déjà pu rejoindre 
leur corps. 

Ces observations, conclut M. Duval, confirment donc l’opi¬ 
nion qu’il a émise ici-même il y a un an et demi, à savoir que 
la résection typique doit avoir des indications limitées aux 
fracas articulaires qui ne sont pasanatomiquementjusticiables 
de la conservation : aujourd’hui plus encore, puisque l’ostéo¬ 
synthèse primitive dans les fractures articulaires de guerre per¬ 
met, dans certains cas, la restauration anatomique totale ou 
subtotale de l’article. 

Présentations de malades. — MM. Delbet , Mauclaire, 
Walther. 

Présentations de pièces. — MM. Kirmisson et Walther. — 7 
août. 


BEVUE THESES 

Recherches sur le tremblement. (Binet, Thèse de Paris, 
1918). 

A part quelques affections telles que la sclérose en plaques, 
la maladie de Parkinson..., le tremblement est un symptôme 
dont la recherche et la signification retiennent peu l’attention. 
Et cependant, il constitue un signe d'une certaine importance 
diagnostique, ainsi que le montre le D' Léon Binet qui, dans 
ces dernières années, a poursuivi l’étude du tremblement d’une 
façon systématique. 

Pour mener à bien ses recherches, il a su profiter du vaste 
champ d’expérience que lui ont offert les soldats soumis au 
surmenage et aux émotions de la vie de tranchée. Revenu à 
l’arrière, notre jeune confrère a, dans les laboratoires de ses 
maîtres, étudié le tremblement aux points de vue expérimen¬ 
tal et physiopathologique. C'est assez dire l’intérêt et la valeur 
de sa thèse inaugurale : travail clair, concis et très justement 
remarqué où il a résumé ses observations sur le tremblement. 

Tout d’abord, il existe un tremblement normal, physiologi¬ 
que. Parfois visible dans l’écriture ou sur la main dans 1 alti¬ 
tude du serment, il est facile à mettre en évidence par la mé¬ 
thode graphique au moyen d’appareils variables, imaginés par 


J. Camus et dont le plus pratique consiste en une longue tige 
reliant la main à un tambour très sensible qui actionne à son 
tour un autre tambour muni d’un stylet inscripteur. 

Le tremblement physiologique présente un rythme constant, 
fait de 8 oscillations à la seconde. Par contre son amplitude 
est soumise à des variations considérables. 

Le tremblement volontaire augmente le tremblement physio¬ 
logique et même ce dernier reste plus marqué lorsque le trem¬ 
blement volontaire a cessé : « le tremblement appelle le trem¬ 
blement ». 

Le travail sous toutes ses formes, dyamique, statique et intel¬ 
lectuel, l’émotion, le froid, surtout le froid de la nuque, du 
dos et du thorax, la douleur, l'inspiration exagèrent le trem¬ 
blement normal. Plus un individu est fatigué, plus sa main 
dans l'attitude du serment tremble ; le tremblement permet 
donc de mesurer la résistance à la fatigue et de diagnostiquer 
l’état de surmenage. Il peut encore aider à rechercher le degré 
d’émotivité d’un individu, du candidat à l’aviation par exem¬ 
ple ; mais cette épreuve est moins sensible que l’étnde des 
réactions des réactions circulatoires. 

Au point de vue expérimental, Binet a étudié une modalité 
du tremblement connue sous le nom de frisson. Pour Richet 
comme pour lui, le frisson thermique et le frisson fébrile ont 
la même pathogénie ; ils traduisent la lutte de l’organisme 
contre le froid pour ramener la température à la normale dans 
le premier cas, à un taux supérieur dans le second afin de lut¬ 
ter contre l’infection. Cette lutte accroît les échanges ainsi que 
le montrent l’augmentation du quotient respiratoire, de l’éli¬ 
minai ion de CO^ pulmonaire et des modifications de la cellule 
hépatique (diminution du phosphore lipoïdique, élimination 
plus grande de l’acide glycuronique urinaire). Mais cette lutte 
bienfaisante est impossible quand l’animal est soumis à l’a¬ 
nesthésie générale profonde ou après une saignée abondante. 
Ces conditions sont à rapprocher de celles où se trouve le blessé 
de guerre qu’il importe avant tout de réchauffer et de ne pas 
soumettre à une anesthésie prolongée. 

Très intéressant est aussi le chapitre traitant de l’influence 
de certaines substances sur le frisson. Le sérum physiologique 
chaud, l’apomorphine, la morphine, le bromure de potassium, 
le valérianate d’ammoniaque, la quinine diminuent et peuvent 
même arrêter le frisson. La caféine, la nicotine, la pilocarpine, 
la strychnine, l’exagèrent. L’extrait de corps thyroïde l’accroît ; 
l’adrénaline le diminue. 

Les tremblements pathologiques sont très nombreux en mé¬ 
decine de guerre. 

Chez le combattant, Binet a remarqué que le tremblement 
psychique reste localisé où prédomine du côté droit ; preuve 
que « nous sommes droitiers dans nos réactions émotives, 
comme nous le sommes dans nos mouvements courants ». Le 
tremblement est plus intense le matin d'une attaque, car à 
l’appréhension de monter à l’assaut s’ajoute l’action du froid. 
Certains sujets s’habituent aux émotions ; d’autres, au contraire, 
présentent une intolérance croissante, surtout après une émo¬ 
tion sérieuse ou une commotion. 

Un blessé présente, au niveau du membre touché, un trem¬ 
blement instable, augmentant rapidement .-ous l'influence de la 
fatigue. Chez les blessés crâniens, on note un accroissement du 
tremblement du côté opposé au siège de la blessure. 

Indépendamment du frisson qui accompagne l’accès, le pa¬ 
ludéen peut, avant ou après l’accès, présenter du tremblement 
qu’augmentent des doses fortes de quinine. 

Les typhiques sont animés d’un tremblement généralisé à 
la période d’état, plus accentué aux membres pendant la con¬ 
valescence. 

Enfin, dans le goitre exophtalmique, le tremblement est un 
signe important, « peu modifié par la fatigue, diminuant par 
la pression oculaire et très atténué après résection partielle du 
corps thyroïde ». 


A. Bernard. 


Le Gérant : A. Roüzaud. 
Clbmiiohs (Oisb). — Impbimerib Daiz «t Thibob 
Miîsod ipSdalc pour publications périodiques médicales. 
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La dyspepsie flatulente des basedowiens 

Par Maurice LOEPER. 

Lès troubles digestifs font partie du tableau symptomati¬ 
que de la maladie de Basedow. On les rencontre dans les 
états thyroïdiens nettement caractérisés et aussi dans les 
états frustes à telle enseigne que certaines affections Base- 
dowiennes s’accusent seulement par des manifestations di¬ 
gestives. 

Leur existence n’est point discutable ; leur apparition ag¬ 
grave le pronostic en ce sens qu’elle accroît les troubles nu¬ 
tritifs et l’amaigrissement. Leur durée est assez longue et 
leur résistance connue à la plupart des traitements diges¬ 
tifs. 

Les plus fréquents sont les troubles intestinaux et la mani¬ 
festation la plus habituelle est la diarrhée. M. Pierre Marie, qui 
en a fait une excellente description, considère des diarrhées pro¬ 
longées et des diarrrhées paroxystiques, celles-ci survenant 
brusquement, sans coliques, sans douleurs et caractérisées par 
des selles claires, liquides et parfois sereuses. La crise né- 
vraigique est plus rare et a fait l’objet d’un travail récent de 
Desbouis (1), où l’entéralgie apparaît chez une femme de 56 
ans avec ues allures analogues à celle de la crise tabétique, 
douleur et constipation. 

Les manifestations gastriques sont moins connues. Cer¬ 
tains Basedowiens ont une véritable boulimie que rien ne 
peut satisfaire, des crises de faim et même de faim anxieuse 
avec laquelle la faim valle des épileptiques n’est pas sans 
analogie. 

Un assez grand nombre digèrent mal, lentement et se 
plaignent de gonflement, de ballonnement après les repas, 
éructations, aigreurs, phénomènes vasomoteurs, en un mot, de 
cette flatulence qui caractérise la dyspepsie anciennement 
connue sous le nom de D. sensitivo-motrice. Fort peu ont 
des crises douloureuses de spasme mésogastrique ou pylorique 
avec douleurs précoces ou tardives et vomissements. 

De tous ces états la cause est attribuée par les auteurs 
à l’intoxication thyroïdien ne, à la dysthyroïdie, bien qu’aucune 
expérience n’ait réussi à prouver l’influence sur le système 
digestif de la sécrétion viciée du corps thyroïde. Beaucoup 
ont tendance à y voir des crises nerveuses, d’ordre toxique 
évidemment, mais de localisation sympathique ou solaire, 
qui sont analogues à d’autres crises cardiaques, cardiopul¬ 
monaires et en représentent comme les équivalents. 

Il est certain que les crises diarrhéiques ont un caractère 
de brusquerie, de violence que l’on ne retrouve, à part certaines 
diarrhées émotives ou nerveuses, que dans la maladie de 
Basedow, mais les troubles gastriques n’ont aucune physio¬ 
nomie spéciale ; ilssont ce que sontles accidents si fréquents 
de dyspepsie flatulente ; ils ne portent pas en eux le cachet 
de l’intoxication. Ils peuvent être toxiques mais ne le sont 
que rarement ; ils peuvent être nerveux mais rien ne prouve 
avec certitude qu’ils le soient. 

J’ai pensé qu’il pouvait être intéressant de les décrire ici 
et de donner avec quelque détail, les observations qui s’y 
rapportent. 

Enétudiant avec autant de soin que possible les modalités 
cliniques, on parvient à surprendre leur cause véritable et 
l’on peut instituer une thérapeutique plus rationnelle et, 
partant, plus efficace. 


J’ai eu depuis deux ans l’occasion d’examiner ou de suivre 
36 maladies de Basedow. 

Par maladie de Basedow, j’entends toutes les affections 
où se retrouvent les signes cardinaux de l’intoxicauion 
thyroïdienne et non pas seulement ceux où s’est manifestée 


l’exophtalmie, et je ne préjuge point de leur nature ni de leur 
pathogénie que Reede (1) et Wilson (2) ont si fortement dis¬ 
cutée récemment. 

Des cas que j’ai recueillis, 6 s’accompagnent d’exophtal¬ 
mie, les autres point ; 

20 d'entre eux sont antérieurs à la guerre et souvent aggra¬ 
vés par elle ; 16 sont nettement attribuables, ici à un trau¬ 
matisme du crâne ou de la colonne cervicale (2 cas), là, à une 
commotion (6 cas), là encore, aux émotions d’un bombarde¬ 
ment durable (8 cas). 

Il n’est d’ailleurs pas certain que la guerre ait notablement 
accru la fréquence de la maladie de Basedow et il y a 
même lieu de s’étonner qu’avec une telle réunion de causes 
provocatrices la proportion n’en soit pas plus considéra¬ 
ble (3). 

Aux 36 cas que je viens de citer, et qui se rapportent à des 
hommes, j’ajouterai 4 observations de maladie de Basedow 
chez des femmes employées comme secrétaires dans les di¬ 
vers services de Troyes. 

Sur ce total de 40 malades, je relève 4 cas de diarrhée 
abondante, paroxystique, et 13 cas de dyspepsie. Je n’insiste 
pas sur la diarrhée qui est trop connue et qui en a imposé 
plusieurs fois pour l’entérite tuberculeuse ; je m’attacherai 
seulement à la dyspepsie gastrique qui est moins étudiée et 
dont la fréquence mérite certes qu’on s’y arrête quelque peu . 


Voici une première observation : elle a trait à un officier 
commotionné de septembre 1916 qui se présente à la consul¬ 
tation le 3 avril 1917 pour des troubles nerveux et digestifs : 
irritabilité, émotivité, instabilité, tachycardie, raie vasomo¬ 
trice, léger tremblement menu et rapide des extrémités, re¬ 
gard fixe, un peu hagard, sans exophtaimie vraie, troublesdi- 
gestifs caractérisés par de la gêne de la déglutition, par des 
sensations de gonflement après le repas, qui l’obligent à des¬ 
serrer ses vêtements et ne cessent que 3 ou 4 heures après 
l’ingestion des aliments, éructations nombreuses, gaz intes¬ 
tinaux, douleurs parfois vives dans l'hypocondre gauche ; 
tous symptômes résistant aux régimes, au repos, et s’accen¬ 
tuant notablement dans la position couchée au point qu’ils 
obligent le malade à s’asseoir la nuit pendant 2 ou 3 heu¬ 
res. 

Pas de diarrhée vraie, alternatives de constipation etde diar¬ 
rhée avec parfois selles mousseuses et aérées. 

L’examen du cou montre une augmentation notable des 
lobes du corps thyroïde et surtout du gauche qui atteint le 
double de son volume normal et se prolonge en arrière. 

La radioscopie ne montre aucune calcification de l'or- 
gane. _ ^ 

Il s’agissait bien certainement d’une maladie de Basedow 
compliquée de troubles gastriques. 

Voici une deuxième observation : 'Un soldat présente un 
goitre volumineux et mou, remontant dit-il à un mois, mais 
probablement beaucoup plus ancien. Depuis le début delà 
guerre il est devenu émotif et tachycarde. Il a un peu d’exoph¬ 
talmie et une fixité anormale du regard mais ne présente 
point le signe de de Grœfe ou de Steliwag. Il est amaigri. Le 
tremblement périphérique est typique et la réaction vaso-mo¬ 
trice très accentuée. Depuis quelques semaines il se plaint 
de troubles digestifs, constitués par une salivation intense 
survenant 1/2 heure après les repas etde météorisme marqué 
de l’estomac. Ce météorisme ne s’accompagne pas de douleurs 
violentes mais parfois, vers la 3® heure, de sensations dyspnéi¬ 
ques et même de crises d’asthme véritables, qui cessent 
après une salve d’éructations bruyantes et sans odeur. 

En voici enfin une troisième. Une secrétaire d’un des hôpi¬ 
taux militaires, Mme B. .. est atteinte de troubles digestifs 


(1) H. Rf.ede. The new slaius of exophtaimie goiler Médical Re¬ 
cord 11 et 17 mars 1917. 

(2) Wilson. The pathology of the thijroid gland in exopthalmic goi¬ 
ler. American Journal Of med. sciences, 19i3, p. 781. 

(3) 'Voir Merklen, Berarti, Duplan, Grcnct, Louiez, etc. 


(1) Desbouis. Société médicale tics hôpitaux de Paris, mai 1914. 
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tardifs survenant 2 heures après les repas et d’une durée d’1/2 
à 1 heure environ. 

Les mêmes malaises surviennent souvent à jeun et dans la 
nuit, occasionnant une certaine oppression. 

Elleaccuse en outre une certaine gêne de la déglutition et 
une salivation fréquente. 

L’estomac est sonore comme un tambour et la radioscopie 
le montre extiêmement distendu par les gaz. Elle n’a pas de 
diarrhée mais des gaz intestinaux. 

[.a malade est d’une instabilité nerveuse marquée, d’une 
grande impressionnabilité. Elle est érythrodermique, trem¬ 
ble des extrémités, présente de la tachycardie à tendances 
paroxystiques. 

L’examen du cou montre un corps thyroïde volumineux 
avec une masse du volume d’une noix au niveau de l’isthme 
thyroïdien. 

Je ne crois pas utile de citer des observations nouvelles 
toutes à peu près semblables, toutes à peu près calquées sur 
le même type. 

Dans toutes on retrouve les mêmes troubles dyspeptiques, 
les mêmes manifestations flatulentes, le même gonflement 
gastrique, la même tension épigastrique et les mêmes éructa- 

Le gonflement gastrique paraît la note dominante ; il est 
perceptible à la main et s’accuse à'I’examen radioscopique 
qui montre une chambre à air volumineuse, souvent de la 
pneumatose intestinale. 

La perméabilitédu pylore est normale, l’évacuation de l’es¬ 
tomac ne paraît pas retardée, il existe parfois des spasmes 
mésogastriques et une certaine hyperexcitabilité des muscles 
de l’estomac. L’analyse du suc gastrique, dans les 5 cas où il 
a pu être fait, ne décèle qu’une minime quantité de liquide à 
jeun et l’acidité prandiale n’atteint guère à la R® heure que 
1,85 d’acidité totale et 0,90 d’H. C. L. libre. 


De tels symptômes semblent bien aKribuables à l’affection 
thyroïdienne puisqu’ils apparaissent peu après elle ou en 
sont contemporains. 

Reste à savoir si l’on doit leur attribuer une origine toxique 
et si la cause prochaine en réside, comme celle des troubles 
psychiques et circulatoires, dans l’intoxication thyroïdienne. 

Toutes les manifestations du goitre exophtalmique ont été 
depuis les travaux de Gauthier, de Mobius, attribués à l’hy¬ 
perthyroïdie, c’est-à-dire à l’exagération de la fonction thy- . 
roïdienne. Gley et d’autres lui substituèrent la dysthyroïdie, 
c’est-à-dire la viciation de cette même fonction. 11 semble 
qu'actuellementon revienne, avec lestravauxde Crile, les re¬ 
cherches de Kendall, à l’hypothèse de Gauthier, à savoir que 
les signes cardinaux du goitre exophtalmique, à l’exception 
peut-être de l’exophtalmie, sont dus à l’hypersécrétion de ce 
produit iodé organique que Kendall a réussi à isoler à l’état 
cristallin. 

Tous mes malades sont des thyroïdiens et des intoxiqués 
thyroïdiens. L’hyperthyroïdisme s’exprime chez eux par le 
tremblement, la tachycardie, l’émotivité, l’instabilité et l’ex¬ 
citabilité nerveuses, la tendance aux sueurs, la réaction vaso¬ 
motrice et l’augmentation du volume du corps thy^roïde. 

Elle s’exprime aussi par la réalisation decertaines intrader- 
mo-réactions que j’ai faitesavec MM. Godet et Schulmann au 
moyen d injections d’extrait thyroïdien et sur lesquelles je 
reviendrai quelquejour. 

Pourtant je ne crois pas à l'origine thyroïdienne de tous 
les troubles gastriques observés dans la maladie de Basedow 
et spécialement de ceux que je viens d’étudier. 

Et cela pour laraison qu’ils existent seulement là où le corps 
thyre ïde est très développé ou tout au moins gênant et perçu 
par le malade ; pour la raison surtout qu’ils se présentent 
avec le même caractère, les mêmes modalités dans des goitres 
simples,sans aucun symptôme thyroïdien autre que le goi¬ 
tre. 

En voici des Exemples ; 

Un militaire, porteur d’un goitre volumineux héréditaire, | 


[ énorme, dur et en partie calcifié, se plaint depuis toujours de 
troubles digestifs, de météorisme, de ballonnement, de len¬ 
teur des digestions stomacales; il ressent parfois à l’œsophage 
une sorte d’arrêt qui gêne sa déglutition ; il a des éructa¬ 
tions, des gaz intestinaux. 

Aucun médicament ne le soulage ; seules les éructations 
qui surviennent 2 et 3 heures après les’j-epas apportent un 
peu de calme. 

Il ne présente aucun symptôme Basedowien ; ni tachy¬ 
cardie, ni tremblement, ni raie vasomotrice, ni diarrhée, et 
rintradermoréaction est négative. 

Ce n'est pas un Basedowien mais un simple goitreux et 
cependant ses malaises gastriques sont identiques à ceux que 
signale un de ses voisins de lit nettement atteint de goitre 
exophtalmique. 

Et je pourrais citer 7 observations semblables de 3 hommes 
et 4 femmes que j’ai suivis depuis et qui n’ont à aucun 
moment présenté un signe de dysthyroïdie. 

Je ne crois donc pas que la dyspepsie flaïulente résulte de 
l'hypersécrétion thyroïdienne mais bien d’un phénomène 
d’ordre tout mécanique : la compression. 

D’ailleurs de tels symptômes portent la marque de l’aéro¬ 
phagie et c’est à Y aérophagie à mon sens, qu’il faut le plus 
souvent les attribuer. 


Le mécanisme est assez simple mais demande à être étu¬ 
dié. 

La plupart des malades qui accusent des troubles gastri¬ 
ques se plaignent de gêne de la déglutition. Beaucoup ont 
l’impression d’une constriction de l’œsophage au cou et d’un 
arrêt dans la progression de la salive ou des aliments. Celte 
constriction se manifeste dans l’alimentation et en dehors 
d’elle. Elle se traduit par des efforts de déglutition fréquents 
d’air et de salive qui sont autant de coups de pompe dans l’es- 
mac. 

La sensation de gêne éprouvée par les malades réside sans 
conteste dans un spasme de l’œsophage dont la radioscopie 
fournit la preuve et la localisation. 

Dans deux de nos observations le spasme siège vers la 
6“ cervicale, et c’est au niveau du crîcoïde que le cachet de 
bismuth s’arrête pour quelques secondes. 

L’arrêt est caractéristique mais il ne se produit pas avec la 
bouillie bismutliée. Il est toujours passager et se laisse vain¬ 
cre aisément. 

On peut s’étonner que dans un autre cas le spasme se soit 
localisé, au niveau de la deuxième dorsale à distance du goitre 
et de la compression. 

C’est donc bien un spasme, certainement point un rétrécis¬ 
sement ou une déformation de l’œsophage. Le fait qu’il peut 
se produire à distance est une preuve très certaine de son 
origine musculaire. 

Pour qu’un spasme se produise il faut une excitation des 
filets nerveux œsophagiens. On sait que l’œsophage est innervé 
par U -riche plexus anastomotique, à la constitution duquel 
concourent le sympathique et le pneumogastrique. Les filets 
de ce dernier nerf semblent les plus importants et, pour les 
physiologistes, le vague est, par essence, le nerf de la déglu¬ 
tition et des mouvements de i’œsophage. On peut donc, avec 
quelque raison, supposer que le spasme œsophagien a pour 
cause une excitation du pneumogastrique. 

Chez un grand nombre de thyroïdiens le pneumogastrique 
donne des signes d’excitation et l’un de ces signes les plus 
patents est l’exagération du réflexe oculo-cardiaque. 


Depuis que MM. Gautrelctet Milian, M.Sainionont étudié 
le R, O. C. dans le goitre exophtalmique, le jour même où 
nous l’étudiions, dans les gastronévroses, il est admis que ce 
réflexe y peut être assez fréquemment exattéré, exactement 1/3 
des cas, d’après mes examens. Sur les 7 cas de maladies de 
B.isedow, le R. O. C. est exagéré 5 fois : il l’est aussi 2 fois 
sur 3 dans les cas de goitre simple. 
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Ainsi, la proportion dans la dyspepsie thyroïdienne serait 
de 7 sur 10, soit 4/5 des cas. 

Ce pourcentage plus élevé témoigne de la fréquence vrai¬ 
ment élective de l’excitation du vague dans les goitres compli¬ 
qués de dyspepsie. 

Excitation du pneumogastrique, excitation et spasme de 
l’œsophage, déglutition à vide, telles sont dans les étapes 
initiales de l’aérophagie, tel est aussi, dans beaucoup de cas, 
à mon sens, le déterminisme de la dyspepsie des thyroïdiens. 

L’aérophagie d’ailleurs s’accroît souvent delà sialophagie. 
Chez quelques thyroïdiens, exactement 5 que j’ai observés, 
j’ai constaté d’abondantes salivations survenant 1 heure et 
3 heures après les repas et aussi dans leur intervalle. Il ne 
s’agissait point là de crises de ptyalisme analogues à celles 
qu’à publiées M. Carrieu, mais de manifestations plus dis¬ 
crètes. J’ignore quel est son mécanisme, et si l’excitation 
du vague peut en être déclarée responsable par le mécanisme 
du réflexe œsophago-salivaire de^ M. Roger, mais ce que je 
puis dire c’est que cette salivation oblige à des actes de déglu¬ 
tition fréquents, avant ou après l’ingestion des aliments, 
et apporte à l'estomac une nouvelle masse, et considérable, 
d’air. 

11 est probable que l’on peut faire intervenir ici l'action 
de l’intoxication thyroïdienne sur l’irritabilité gastrique. 

Une aérophagie discrète peut être à peine gênantechez des 
sujets dont l’estomac est docile et le système nerveux nor¬ 
mal. Elle devient pénible chez des sujets dont l’estomac est 
irritable. Il n’est pas impossible que l’aérophagie des Base- 
dowiens soit plus gênante et plus douloureuse, par suite de 
celte nervosité du muscle qui se contracte lui aussi, se ferme, 
se segmente ou se serre pour isoler la poche à air et la main¬ 
tenir butée contre le diaphragme. 

Ainsi le Basedowien supporterait moins bien son aéropha¬ 
gie que le simple goitreux. 

Etl’on voit s’adjoindre au phénomène purement mécanique 
d’une distension gazeuse assez anodine, celui véritablement 
pathologique et peut-être toxique de l’intolérance gastrique 
à l’air déglutif. 

Ces deux phénomènes résument d’ailleurs bien souvent le 
processus de la dyspepsie flatulente. Il n’y insiste pas. 


Je n’ai pas la prétention d’avoir, dans la description 
ci-dessus,envisagé toutes les dyspepsies des thyroïdiens, non 
plus que d’avoir voulu les réduire toutes à un même proces¬ 
sus pathogénique. A côté de la dyspepsie par aérophagieil peut 
exister une dyspepsie par sécrétion anormale,par hyperesthésie 
gastrique, par excitabilité du plexus solaire. Que sais-je. On 
démontrera peut-être un jour l’action du suc thyroïdien sur 
le muscle gastrique. Je me suis etforcé d’isoler un type et 
c’est tout. J’affirme qu’il existe, je suis certain qu’il est fré¬ 
quent ; mais je ne prétends pas qu’il soit le seul. 

Il suffit qu’on ait indiscutablement constaté pour recon¬ 
naître une origine mécanique à certaines dyspepsies des 
Basedowiens. 

Une preuve de mon assertion m’est d’ailleurs fournie par 
ie traitement. On améliore ces malades certes par les dou¬ 
ches, les bains, la valériane, le bromure, la belladone, le repos 
mais cette médication à tout faire, assez banale, peut viser 
plusieurs processus pathogéniques pourvu qu’ils soient’d’ori- 
gine nerveuse. 

Mais on les améliore aussi, comme les aérophages, par 
l’application du bouchon, surtout par l’obligation d’ouvrir la 
bouche et de respirer largement, sans avaler, dès que le 
spasme sollicite leur effort de déglutition. 

Et on en guérit par l’intervention chirurgicale. Il serait 
ridicule, pour un malaise gênant et sans gravité, de préconiser 
une operation délicate, mais cette intervention faite dans tout 
autre but plus large pour pallier l’ensemble des signes ner¬ 
veux ou toxiques, est susceptible aussi de guérir le trouble 
dyspeptique, alors même qu’elle ne guérirait pas les autres.^ 

J’ai souvenir d’une malade de Boucicaut que j’ai suivie 
avant la guerre, femme de 27 ans, nettement thyroïdienne et 
basedowienne, exophtalmique aussi, dont une ligature de la 


thyroïdienne gauche et une hémisection thyroïdienne gué¬ 
rirent définitivement, et ce tut une surprise et une révélation, 
non pas les troubles nerveux, ni l’exophtalmie, mais unique¬ 
ment les troubles dyspeptiques. Et je sais deux goitreux sim¬ 
ples chez qui l’ablation du goitre fit disparaître les troubles 
digestifs. 

Je me résume. Certains troubles gastriques du goitre 
exophtalmique ont pour cause la flatulence et le météo¬ 
risme. 

Ce météorisme est attribuable à l’aérophagie et l’aéropha¬ 
gie à un spasme plus ou moins bas placé de l’œsophage. 

Le spasme résulte souvent plus d’une excitation du pneu¬ 
mogastrique que d’une compression directe de l’œsophage. 
Il peut exister chez les simples goitreux comme chez les Base¬ 
dowiens. 

La plus grande fréquence des troubles gastriques des Base¬ 
dowiens tient sans doute à une excitabilité anormale de leur 
estomac, et qui peut être d’origine toxique. 

Ainsi les phénomènes mécaniques et toxiques s’associent 
dans la maladie de Basedow pour créer le type assez fré¬ 
quent delà dyspepsie flatulente. 


La quinine dans la prophylaxie 
de ia grippe épidémique (1) 

Pai M. Raoul TRICOIRE, 

Médecin aide-major de 1'» classe 

L’épidémie de grippe, dont on signale des foyers en divers 
points du territoire français et à l’étranger, a fait son 
apparition sur le front dans la période froide et humide de 
ûn avril, début de mai 1918. 

Elle y a rappelé par sa marche, l’épidémie de 1889-1890 ; 
extension très grande, bénignité au début, apparition des 
formes graves vers la fin, mortalité faible (2). 

Par sa généralisation rapide, la grippe est susceptible 
d’amener un ralentissement momentané, mais marqué 
quelquefois, dans l’activité économique et militaire d’un 
pays. 

D’autre part, cette maladie que Peter qualifiait de « mal- 
ihiisienne sans pitié » peut avoir une fâcheuse influence sur 
l’évolution des plaies et des affections chirurgicales {Ver- 
neiiil), sur la grossesse et ses suites (Proust), reveiller des 
affections chroniques endormies (tuberculose) et laisser 
après elle des séquelles quelquefois longues à guérir. 

Pour tous ces motifs, la prophylaxie de la grippe, mérite 
l’attention des médecins. 

Bien que cette maladie se transmette surtout par conta¬ 
gion directe, on ne pourra avoir recours pour arrêter son 
extension, à la pratique de l’isolement des malades. Cette 
mesure, si efficace, pour toutes les maladies infectieuses 
en général, est ici irréalisable ; en effet, son application ri¬ 
goureuse amènerait pendant un temps déterminé un arrêt 
dans les relations sociales ; car pour donner des résultats 
elle devrait s’étendre non seulement à tous les malades, 
mais encore à toutes les personnes de leur entourage, les¬ 
quelles, dans une proportion variant avec l’intensité de 
l’épidémie doivent être considérées comme en « incubation 
de grippe » c’est-à-dire « contagieuses ». On l’utilisera dans 
les petites collectivités, ayant peu ou pas de relations avec 
l’extérieur (camps, pensionnats, couvents). Dernièrement 
les Suisse.s ont essayé de pallier aux difficultés de son ap¬ 
plication, en interdisant les réunions non nécessaires, 
comme les spectacles, les concerts. 

Devant l'impossibilité d'assurer la prophyla.xie collec- 

(1) Travail publié avec l'autorisation de M. le Sous-Secrétaire 
d’Etat du Service de Santé. 

(2) Telles sont les caractéristiques de la poussée épidémique 
d’avril à fm juillet. 
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tive, et devant ladifTusion extrêmement rapide de la grippe 
épidémique, qui en fait une véritable maladie « planétaire » 
(André), il faut recourir à la prophylaxie individuelle. 

Four la réaliser on préconise de procédera l’antisepsie 
du rhino-pharynx par la pratique de gargarismes et d’inha- 
latloAs. Celte mesure est basée sur le lait que l’enchifrê- 
nement, le coryza et surtout la pharyngite sont les symp¬ 
tômes les plus précoces et les plus constants de l’infection 
grippale; elle viserait non seulement cette dernière mais 
encore les infections secondaires. 

M’appuyant sur les heureux résultats que donne l’admi¬ 
nistration de la quinine dans le traitement de la grippe, 
j’ai songé à employer ce médicament à titre prophylacti¬ 
que, et à réaliser la guinoihérapie préventive de la grippe ; 
voici les résultats que j’ai obtenus : 

Au parc de réparations d’artillerie de S..., la grippe fit 
son apparition vers le 15 juin ; elle affecta la forme béni¬ 
gne. 

Dans deux baraques, indemnes jusque-là, se déclarent le 
19 juin trois cas de grippe, deux dans l’une, un dans 
l’autre. Ces baraques abritaient des hommes soumis aux 
mêmes conditions de vie. 

Les malades lurent traités dans leur cantonnement, sui¬ 
vant la thérapeutique habituelle (repos au lit, quinine, 
thé) mais ne furent pas isolés. 

Leurs camarades sains furent répartis en deux lots. Le 
premier comprenait les hommes de la première baraque, 
ils ne furent soumis à aucune mesure prophylactique ; le 
second comprenait les hommes de la seconde baraque, ils 
furent soumis à la quinothérapie préventive : « Du 19 juin 
au 23 juin (inclusivement) ils reçurent tous les jours cin¬ 
quante centigrammes de quinine. Lu 24 juin à la fin de Vépidé¬ 
mie (5 juillet),i[s reçurent vingt-cinq centigrammes de quinine. » 
Ma provision de chlorhydrate de quinine étant insuffi¬ 
sante, je n’ai pu continuer à donner cinquante centigram¬ 
mes de ce médicament, (.a prise de la quinine était surveil¬ 
lée rigoureusement. 

L’épidémie semanifesta dul9juin au5juillet; elleévolua 
d’une manière différente dans les deux lots : 

Dans le premier elle frappa 31 hommes sur 53, elle amena 
chez eux une indisponibilité moyenne de 6 à 8 jours, évolua avec 
une température axillaire supérieure à 38° dans la majorité des 
cas {dans 87,5 % des cas) et s’accompagna de bronchite {dans 
6 % des cas). 

Dans le second, elle frappa 13 hommes sur 45, n'amena chez 
eux qu'une indisponibilité moyenne de2 à h jours, avec tempé¬ 
rature axillaire supérieure à 38° dans 1 cas seulement, et évolua 
sans autres symptômes que de la céphalée, delà courbature. 

Donc, les hommes qui ne furent soumis à aucune mesure 
préventive furent malades dans une proportion de 58 % 
(31 malades sur 53), leur grippe quoique bénigne amena 
une indisponibilité d’une semaine en moyenne. 

Chez les hommes soumis à la quinothérapie préventive, 
au contraire, la proportion des malades fut moitié moindre 
29 % (13 malades sur 45) la grippe fut très bénigne, et s’ac¬ 
compagna d’une indisponibilité très courte. 

Les résultats cliniques que je rapporte, et que j’ai pu 
confirmer dans d’auties foyers d’épidémie, semblent auto¬ 
riser à dire que la quinine est un médicament préventif de la 
grippe. Un travail de Mossé paru en 1895 dans la Revue de 
médecine et cité par André dans son traité sur la grippe, 
constitue la base expérimentale de mes conclusions. Le 
professeur toulousain a réussi à immuniser des lapins con¬ 
tre le microbe de Pfeilfer en leur injectant du sulfate de 
quinine dans les veines ; d’après les résultats de ses expé¬ 
riences Mossé préconisé l’emploi de la quinine comme 
médicament abortif et préventif de la grippe. Je ne con¬ 
naissais pas le travail de cet auteur quand j’ai fait les cons¬ 
tatations que je rapporte ; elles sont une confirmation 
clinique de ses conclusions. 

La quinothérapie préventive est donc une mesure à 
laquelle le médecin devra avoir recours dans la prophylaxie 
de la grippe. 

Elle est Ires facile à appliquer. Elle pourra être basée sur 
la quinothérapie préventive du paludisme : « En période 


d’épidémie de grippe on donnera tous les jours 25 ou 50 
centigrammes de chlorhydrate de quinine à tous les indivi¬ 
dus appartenant à une collectivité frappée par la maladie 
et cela pendant toute la durée de l’épidémie. Dans l’armée 
toute troupe se rendant dans une région oudansun secteur 
où la maladie aura été signalée sera soumise à la quinothé¬ 
rapie préventive ». 
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Les médecins et la poésie ou de l’incompressibilité 
de la sensibilité. 

Helvétius affirmait que les hommes naissent avec des intel¬ 
ligences égales. Nul ne le croit, pas vrai ? car chacun sait fort 
bien qu’il est plus intelligent que son voisin... quand celui-ci 
n’est pas simplement un idiot. 

Je pense cependant que, sans trop paradoxer, on peut sou¬ 
tenir l’égalité des sensibilités. Hé là ! no criez pas bonnes gens ! 
La vôtre, bien entendu, est de qualité supérieure à celle de 
Pierre. Il n’y a équivalence que dans les quantités. 

Comment dirai-je ? sensibilité ? affectivité ? Mettons poten¬ 
tiel nerveux si vous le voulez-bien. 

Ce potentiel nerveux, nous avons à l’utiliser, à le cultiver 
comme Candide cultivait son jardin. Mon ordonnance en a au¬ 
tant que vous et que moi, mais il ne l’extériorise pas de la 
même façon. "Vous cultivez des roses ou des violettes, il sème 
des haricots. La voisine cueille les orchidées fantasques et des 
fleurs à l’Odilon Redon. Le camarade à côté laisse croître les 
buissons et les herbes folles qui font la joie des insectes... et de 
l’abbé Mouret. 


- De ce potentiel nerveux, comme d’une nappe profonde, jail¬ 
lissent l’intelligence et l’instinctivité. 11 y a une sorte d’alter¬ 
nance entre les deux ; et c’est si vrai, que l’homme qui trouve 
la femme moins intelligente que lui (je ne vois pas pourquoi), 
lui reconnaît un flair, des qualités intuitives supérieurs. 

Philippe de Luzy dans Amitié amoureuseaLecovàe aux femmes 
le « curieux instinct des êtres primitifs ». 

IJidiot lui-même paraît avoir une instinctivité, un flair, su¬ 
périeur quelquefois à celui de l’homme intelligent, comme si 
chez lui la nappe profonde de potentiel nerveux, de ne pas s’é¬ 
pancher en intelligence, n’en sortait que davantage en affec¬ 
tivité. Les romanciers, la tradition populaire — si souvent 
dans le vrai — lui attribuent, depuis la Pythie de Delphes et 
cet imbécile de Calchas, un mystérieux sens divinatoire. 
Vous souvenez-vous du flair singulier du répugnant idiot de 
Sous la i/acAed’Elémir Bourges? Voyez aussi « l’innocent » du 
beau roman de Jules de Glouvet : Le Berger, dont l’auteur dit 
avec justesse: « son idée s’était changée en sentiment ». Et pour 
que vous ne m’accusiez pas de ne fréquenter que des romanciers 
(qui d’ailleurs, à mon très humble avis, sont autrement obser¬ 
vateurs qu’un tas de savants à lunettes) voici que, des idiots 
et des imbéciles, Régis nous souligne « les aptitudes artistiques 
plus ou moins brillantes, les grandes qualités d’imitation et 
souvent aussi une certaine vivacité d’esprit, une promptitude 
et une finesse de répartie qui font qu’ils ont toujours le dernier 
mot et mettent les rieurs de leur côté». (Méfiez-vous des grands 
parleurs de popotes). 

Quant au paysan... ah ! ouiche ! ne me parlez plus de votre 
supériorité sur lui. Quelle reconnaissance je lui dois, pour m’a¬ 
voir construit mes cagnas, organisé mes petits trous pas chers, 
conduit la nuit à travers les layons des bois et permis souvent, 
pour mon plus grand profit, de remiser dans ma poche la sa¬ 
vante carte d’Etat-Major ! 

Aujourd’hui, s’il n’y avait que les directeurs du Service de 
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Santé, les gestionnaires et les médecins-chefs pour monter les 
tentes Hessonneau, Dickson, les baraques Adrian, Cantin et 
autres, ça serait du joli. Depuis que je me les roule dans une 
ambulance, je me fais souvent accompagner à cheval par le plus 
cultivateur de mes tringlots, le plus paysan de mes infirmiers, 
et ma foi ! je m’instruis. 

Je les fais parler sur les récoltes, sur le paysage, montrer la 
trace du sanglier dans les bois et les crottes de lièvre ailleurs, 
m’expliquer les qualités de Loulou, le chien de la 15/6 et m’ex¬ 
poser ainsi à leur insu un cours d’hérédité plus savant que celui 
d'un Zola, plus pratique que celui de Bourget. Je constate 
qu’ils savent la clinique de la vie des champs comme peu de 
médecins savent la clinique tout court, et j’on suis encore par¬ 
fois comme deux ronds de choses. 

Notre jpdin n’est pas plus grand que le leur ; nous cueillons 
des roses,ils plantent des choux... Qu’est-ce qui vaut mieux ? 
affaire d’opinion ; demandez donc leur avis aux chenilles... 


Le potentiel nerveux, la nappe profonde répéterai-je très vo¬ 
lontiers, car j’accepte toutes les idées de Cabanis sur l’hydro- 
dynamisme du système nerveux, comme la sève, demande à 
sortir. 

Si vous avez des humanités, vous l’appellerez : désir, amour 
ou mieux, (c’est plus moderne) volonté de Puissance, Libido. 
Que vous le nommiez comme vous voudrez, il faut qu’il sorte 
et, depuis Charcot, Janet, Freud, vous connaissez les sales 
tours que nous joue l’Affect emprisonné. 

L’affect sort donc, soit de façon continue, soit de façon dis¬ 
continue. 

Faites ici une de ces petites opérations comme on nous on 
proposait à l’école enfantine. Si chacun de nous extériorise la 
même quantité de potentiel nerveux, la pression de ce potentiel 
extériorisé sera d’autant plus grande qü’il s’extériorisera de 
façon très discontinue. Il jaillira par crises dont la violence 
sera en proportion de leur rareté. 

Chez le méridional, l’affect sort continuellement en pluie, 
chez l’homme du Nord il se libère en jets. 

Les deux ont la même quantité à libérer, exactement la 
même et je me tortille de jubilation quand on me dit que le 
méridional est plus « nerveux » que le septentrional. Té ^ 
blague ! sa sensibilité se répand facilement ; il gesticule, mais 
quelle spontanéité dans le débit, quelle liberté 1 comme ce sys¬ 
tème nerveux se purge sans drastiques ! au fond, quel bourgeois 
en pantoufles ! C’est un sage que Tartarin, vé ! le premier, 
celui de Tarascon ; car les deux autres, celui des Alpes et celui 
de la Colonie, Daudet les a créés pour faire plaisir à son édi¬ 
teur. Les poètes méridionaux sont surtout des classiques. 

L homme du Nord si froid et si correct détend sa sensibilité 
par de véritables crises qui se déroulent dans le mystère des 
intérieurs et il faut l’avoir vu « s’emballer » pour se rendre 
compte de ce que peut être une violente hémorragie de la sensi¬ 
bilité. Comparez la poésie de Swinburne à celle d’un .Mistral. 


Je vous le répète il y a égalité. 

Le potentiel nerveux, disons encore l'Affect, quoique ce mot 
qui sent le boche me déplaise, colore nos pensées, irise les ima¬ 
ges, gonfle notre intelligence et peut la faire craquer comme 
une grenade, une miougrano entreduberto dirait Aubanel. S’il 
ne s’écoule pas par les actes, sa rétention fait éclater l’imagi¬ 
nation. Et c’est en ce sens qu’il y a antinomie entre l’action et 
l’imagination. .4insi l’amour demandant (du moins la \raie 
amour) de l’imagination, un moine de la Thébaïde, dit l’auteur 
de Thaïs, sera plus amoureux qu’un habitué de Montmartre. 
Ainsi, pour décrire poétiquement la guerre, il faut ne pas 
l’avoir faite. Ainsi celui qui dit des gauloiseries est quelquefois 
celui qui en fait le moins et, je ne sais plus qui, écrivait de je 
ne sais pas davantage qui : <■ la licence de son style m’est près 
que un garant de la pureté de ses mœurs ». C’est en ce sens 
que j’ai pu soutenir ici que le Marquis de Sade était... un 
homme chaste ; il jetait sur le papier la... gourme que ses 
nombreuses années de prison ne lui permettaient pas de jeter 


ailleurs. L’homme du peuple se doute bien de cela quand il 
dit « trop poli pour être honnête », ou encore « il n’a pas de 
défauts, c’est qu’il est bourré de vices ». 



Quand vous apprenez un métier, la médecine par exemple, 
les actes professionnels, par défaut d’habitude, mettent en 
branle tout le système nerveux ; il se perd assez de potentiel 
pour qu’on ne cherche pas des voies de décharge supplémen¬ 
taires . 

Ce qu’il faut s’exciter pour apprendre les branches de l’ar¬ 
tère ophtalmique et les insertions du jambier postérieur ! 
Mais, quand on est devenu un vieux praticien, on a localisé les 
pertes ; les actes, réflexes, s’accomplissent sans émotivité ; ça 
va tout seul..., trop seul... et alors on cherche à se poser, 
comme disait Balzac, à propos de la monomanie artistique du 
cousin Pons, un moxa à l’âme. On s’achète une petite passion. 
Ingres court chez son marchand de violons. On construit le 
petit tout à l’égoût de son affectivité. Et on y tient à cette 
menstruation de l’affect. N’allez pas vexer les Ingres en leur 
parlant... de peinture; vous en ferez l’expérience chaque jour. 


Chacun donc, devenu un praticien endurci, achète sa petite 
passion. 

Le Magistrat versifie bucoliquement et traduit Horace. 
L’acteur comique rêve d’actions violentes et Molière fait l’im¬ 
possible pour jouer la tragédie. 

Veuillot s’étonne que l’acteur Booth, l’assassin de Lincoln, 
n’ait pas été un comédien. Quant au guerrier, il cultive les 
fleurs ; Cincinnatus a réalisé l’espoir du maréchal Joffre. Beau¬ 
coup de nos héros ressemblent à ce Monsieur de Corville, le ma¬ 
gnifique soldat du Bon Plaisir d’Henri de Régnier qui, pendant 
le siège de Dortmüde, se plaît à cultiver son jardin, écosse les 
pois de Madame Sluys et plus tard prend sa retraite à Nismes- 
les-Bois, à six heures de Versailles, heureux que ses beaux fruits 
et légumes aient souvent l’honneur de la table du Roi. 

Le médecin fait de la peinture, se passionne d’archéologie 
ou d’histoire, s’occupe de folklore, collectionne les difficul- 
tueuses photos, se douche de musique ou guette les éditions 
rares. Combien j’en connais, professeurs de Faculté et médecins 
de campagne, qui ont ainsi ce que les voisins appellent sans 
respect leurs marottes diverses ! Chose, vous savez, ce gros, 
gras, rond, lourd, à allure de paysan, manie avec des mains de 
femmes les poteries romaines ; cet autre, comme un des héros 
du Mariage de minuit, est un délicat amant du verrede Venise; 
ce dernier, vivant par sa spécialité au milieu des pelés et ton¬ 
dus et des syphilitiques, s’énamoure des poètes symbolistes et 
recherche leurs plus rarissimes plaquettes avec la frénésie que 
mettait Pasteur à dénicher une variété particulière de formiate 
de struntiane. 

Quant aux praticiens qui chatouillent la Muse, ils sont 
légions. 

La plupart se cachent pour peloter cette brave fille. Malgré 
cela, SI vous aimez l’histoire de la médecine et les biographies 
médicales, vous serez surpris du nombre de médecins qui se 
sont occupés de littérature. Je n’essaierai pas de faire une liste. 
Je n’ai pas ici mes références ; mais, hier, je lisais la remarqua¬ 
ble monographie consacrée par Vallon et Genil-Perrin à Paul 
Zacchias proto-médecin du Pape, et j’y voyais que ce célèbre 
médecin légiste fut très apprécié dans la société romaine de la 
Renaissance comme peintre, musicien et poète. Et c’est cette 
lecture qui m’a poussé à rédiger ce bulletin « plustost difficile 
que ennuieux, esloingné d’affectation et d’artifice, desreglé et 
descousu ». 

Jadis les philosophes, les rhéteurs, les pneumatistes étaient 
médecins par-dessus le marché, et vous savez que les pythago¬ 
riciens régnaient dans le domaine de la philo, de la physique et 
de la métaphysique. 

Aujourd’hui le médecin est philosophe, littérateur ou poète 
par-dessus le marché. 

Je ne parlerai pas de ceux qui ont lâché le métier comme 
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Jean Lahor (Henri Cazalis), comme mon brillant camarade du 
Mercure de Franc -, Georges Duhamel, dont vous avez certai¬ 
nement lu la Vie des Martyrs et Civilisation ; comme le Libéra¬ 
teur du Territoire, Georges Clémenceau... ; mais, au gré des 
souvenirs, je vois Philippe Pinel qui remporta un prix au Jeux 
Floraux ; Scipion Pinel qui publia VAspirant de Saint-Côme, 
roman historique retraçant les premières années d’Ambroise 
Paré, et André Vésalexxn drame en cinq actes et en vers. Je me 
rappelle que Claude Bernard gagna cent francs en faisant jouer 
Rose du Rhône et vint à Paris avec, en poche, le manuscrit 
d’un drame en vers Arthur de Uretagne qu’on publia en 1887 
(1). Vous savez certainement que le Professeur Roger, sous le 
pseudonyme d’Henriot a écrit une pièce en deux actes : VEnquête, 
jouée avec succès au théâtre Antoine en 1905 et où l’on voit un 
magistrat, qui a assassiné un de ses collègues sans en avoir 
conscience, chargé de l’instruction de cette affaire. Le D’’Mau¬ 
rice deFleury, le remarquable chroniqueur, médical AnFigaro, 
s’essaya, sous l’égide d(> Zola, dans le genre « Nouvelles» et fit pa¬ 
raître en 1891 chez Charpentier ; <' Amoursde. savants)). Mon excel¬ 
lent ami Maurice Genty vous a parlé ici du volume de poésie 
« Ombres colorées » que le Professeur Renaut publia en 1906 
sous la signature de Silvain de .Saulnay. Un remarquable chi¬ 
rurgien de province, de Digne si je ne me trompe (peut-être 
est-ce Daumas ?) a donné sous le nom cocasse de Neurasthène 
Janvier une collection de sonnets du plus pur classicisme ; et, 
des Heures d'oubli de ce diable d’Henry [.abonne, Laurent 
Tailhade a pu dire : « les grillons du Berri, le coucou printa¬ 
nier chantent pour vous leur aérienne mélodie ». 

J’en passe et des meilleurs. Excusoz-moi en vous disant que 
vous êtes plus calés que moi. Vous ne me pardonneriez cepen¬ 
dant pas si j’oubliais de dire que le Professeur Charles Richet 
se déharhouille de l’anaphylaxie en plongeant dans la poésie et, 
sans remords, chipe aux poètes de métier, un des meilleurs prix 
de l’Académie Française. 


Tous ces gens-là sont des veinards. Leur petit tout à l’égoût 
nerveux fonctionne à merveille et c’est heureux. Voyez ce que 
disent les Goncourt à propos de l’interne Barnier qui se suicida 
d’amour pour sœur Philomène : « L’exquise sensibilité du cœur 
ne semble guère conciliable avec les dures disciplines de l’hôpital 
et de l’Ecole pratique. Elle existe pourtant chez quelques mé¬ 
decins et comme il y a antithèse radicale entre les exigences de 
la position et les prédispositions natives, celles-là exaspèrent 
celles-ci au lieu de les guérir ». 

Ah 1 si cet idiot de Barnier au lieu de hoire de l’absinthe 
avait pu écrire des lettres d’amour échevelées, tenir son jour¬ 
nal, faire des vers ou, faisant remonter son sexe au cerveau, 
s’eng... dans des réunions scientifiques, il ne serait pas mort. 
Il aurait ainsi soigné cette incompressible et dangereuse sensi¬ 
bilité. 

Paul VOIVKNEL. 


SOCIETES SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du F' octobre 1918. 

De la pression artérielle dans les sept cas de maladie d’Addison. — 
Pour M. Kené Porak l’hypotension arh-rielle est inconstante 
dans la maladie d’Addison. Klle n’a été observée par lui (jn’une 
seule fois sur sept, chez une malade atteinte en même temps 
d’une tuberculose pulmonaire diffuse à évolution rapide. 

L’hypotension artérielle, lorsqu’elle existe, ne paraît pas due 
à l’insuffisance de la moelle surrénale ; il n’y a aucun rapport 
entre le taux de la pression artérielle et la teneur en adrénaline 
des glandes surrénales. 

L’opothérapie surrénale ne relève pas la pression systolique 
des addisoniens ; la courbe de cette pression continue à bai.sser 

(1) 'Voyez Mercure de France, 16 janvier 1911. 


progressivement, que le malade soit traité ou non par l’adré¬ 
naline. L’action du traitement à lot te dose ou de loiigue durée 
aboutit parfois au resserrement des vaisseaux périphériques qui 
entrave la circulation et favorise peut-être certaines complica¬ 
tions graves. 

L’épidémie d’influenza de 1918. - M. A. Netter montre l’iden¬ 
tité de l'épidémie actuelle avec l’épidémie de 1889-1890. 

La clinique, comme ie mode de propagation et les résultats 
des examens bactériologiques concordent à établir cette identité. 

Comme en 1889 les premiers cas observés en avril ont revêtu 
l’apparence de l’influenza classique : début brutal avec éléva¬ 
tion marquée de la température, courbature générale, douleur 
de la tête et des membres, participation des miniueuses faible 
ou nulle, durée courte assez suivie d’une convalescence quel¬ 
quefois assez traînante, mortalité faible. 

Plus tard la grippe s’est compliquée de détermination portant 
sur les bronches, les poumons et les plèvres. 

Quel(}ues-unes de ces déterminations essentiellement poly¬ 
morphes ont eu un caractère de gravité très marquée: les bron¬ 
chites capillaires, les broncho-pneumonies massives, les épan¬ 
chements purulents. l.a gravité tenait surtout en pareil cas à 
l’asthénie générale, à l’atteinte profonde des centres nerveux, à 
la sidération du cœur. 

Les autres manifestations viscérales relevées en 1889-90 ont 
aussi été notées celte année, en particulier les formes gastro- 
intestinales revêtant souvent les caractères de la dysenterie. 

l.a maladie actuelle a été manifestement contagieuse. Les 
personnes d’un certain âge ont été respectées en général, ce qui 
semble indiquer que le fait d’avoir été atteint en 1889-90 a con¬ 
féré une immunité sensible. 

Les recherches baclériologiques poursuivies par M. Netter, 
avec la collaboration de M. Mozer, leur ont fait constater très 
fréquemment la présence du coccobacille de Pfeiffer: 16 fois 
sur 96 dans les produits de l’expectoration, 4 fois sur 6 dans 
le contenu des bronches ou l’exsudât pulmonaire aux autop¬ 
sies, 4 fois sur 8 dans le suc obtenu par ponction du poumon 
pendant la vie, 1 fois sur 10 dans le pus des pleurésies puru¬ 
lentes, 2 fois sur 12 dans les hémocultures pratiquées pendant 
la vie. 

Ces coccobacilles étaient associées aux pneumocoques et aux 
streptocoques qui ont été trouvés seuls dans les cas où man¬ 
quaient les coccobacilles. 

Le fait de n’avoir pas constaté les coccobacilles n’implique 
nullement l'absence de ces agents pathogènes. Les examens 
portaient en général, en pareils cas sur des produits peu favo¬ 
rables aux recherches, et chez la plupart des malades il n’a pas 
été possible de les renouveler. Les auteurs du travail ont décelé 
le coccobacille deux fois lors de l’examen d’une seconde expec¬ 
toration. une fois eu examinant lesprodnit.s expectorés pour la 
troisième fois. Les constatations affirmant la participation du 
bacille de Pfeiffer ne sont pas isolées. Elles concordent avec 
celles de nombreux observateurs on France et à l’étranger. 

On a cependant de divers côtés soutenu que la maladie de 
de 1918 n’éiait pas due au cocobacille Pfeiffer. A l’appui de cette 
thèse on a invoqué l’apparition de la maladie en été: les particu¬ 
larités anatomopathologiques, les constatations bactériologiques 
négatives; on a incriminé l’intervention de certains insectes. 

On ne saurait s’arréler à la date d’apparition. L'inlluenza a 
souvent débuté en été ou au printemps. A Londres elle a com¬ 
mencé fin avril en 1743, avril 1752, septembre 1758, mai 17<82. 
juin 1831. 

En Esi)agne, au Portugal, en Itatie, l’apparition estivale de la 
grippe a fait penser à l’intervention du phlébotorne dont le rôle 
est aujourd hui bien établi dans la propagation de la fièvre de 
trois jours. La présence de ce mousticpie minuscule a été cons¬ 
tatée en France et même aux enviions de Paris. Il ne saurait 
cependant être incrimine pour une foule de raisons. Les sujets 
atteints ne se sont jamais plaint des piqûres souvent insuppor- 
t.ibles de ces insectes. La maladie a commencé en réalité des le 
mois d’avril et sans doute avant celle date. Enfin l'incubation 
de l’inlluenza de 1918 est extrê nement courte,souvent inférieure 
à vingt-quatre heures. Dans la fièvre à phlébotorne, elle dépasse 
quatre jours. En 1889, déjà nombre de médecins avaient cru 
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avoii' affaire à la dengue qui sévissait dans le Levant et qui 
paraît être causée .par le phlébotome. Les anatomopathologistes 
allcmamis ont insisté sur la fréquence des fausses membranes 
fibrineuses dans l’appareil aérien. Us ont oublié que Nonat 
avait précisément montré la fréquence de ces fausses membranes 
pendant l’epidémie de 1837. 

Les examens bactériologiques négatifs invoqués ne sauraient 
prévaloir contre les résultats positifs souvent relevés dans les 
mêmes localités par des médecins plus avertis. 

La qualiiication de grippe espagnole, accordée à l’épidémie de 
11)18, n’est pas plus-justifiée qu’en 1580 où les Allemands em.- 
ployaient le mot» Spanische Ziep ». La maladie sévissait incon¬ 
testablement en France et en Allemagne en avril 1918 avant le 
moment où son apparition a été signalée à Barcelone et à 
Madrid en mai et juin. Mais des considérations diverses s’oppo¬ 
sent dans ces pays à sa divulgation. 

Les l’otiditions réalisées par la guerre n’ont d’autre part pas 
permis de suivre la propagation du mal et de tirer le même parti 
des renseignements statistiques. 

L'épidémie parisienne de grippe et les mesures du diagnostic 
qu elle peut entraîner. — .MM. Wurtz et F. Besançon rendent 
compte de l’enquête qu’ils ont faite sur des cas de grippe qui, 
par leur brutalité et la prédominance de certains symptômes, 
avaient pu faire naître dans l’esprit du public la crainte qu’il 
ne s’agisse du choléra. 

Leurs observations personnelles, confirmées par l’enquête 
(ju’ils on faite dans plusieurs des grands hôpitaux parisiens, 
leur ont montré : 1“ qu'il ne s’agit ni de choléra, ni de peste, ni 
de typhus ; 2° qu’il s'agit de grippe à forme asphyxique avec 
cyanose, en rapport avec des lésions de bronchite capillaire, ou 
de broncho-pneumonie à foyers disséminés avec congestion ou 
oedème intercalaires. 

C’est la cyanose, la coloration violette des téguments de ces 
malades qui a donné naissance à cette opinion erronée, qui s’est 
même répandue dans le public. 

l'ans certains cas, la coexistence de grippe intestinale et de 
grippe pulmonaire, ou la concomitance de grippe et de dysen¬ 
terie compliquent le diagnostic ; mais toujours, dans ces cas, 
les recherches de laboratoire ont permis d’affirmer qu’il ne 
s’agissait d’aucune maladie pestilentielle ou exotique. 

Les œdèmes suraigus du poumon d'origine grippale observés dans 
la région de Marseille. —- M. P. Ravaut. —A côtés des tormes 
nerveuses et pulmonaires delà grippe banale, se rencontre sou¬ 
vent en ce moment un syndrome spécial caractérisé par une 
lièvre élevée, des troubles nerveux discrets, et surtout des acci¬ 
dents pulmonaires pouvant déterminer, par asphyxie, la mort 
du malade en quehiues heures s'ils ne sont pas reconnus et 
traités à temps. 

Gos derniers débutent par une petite toux incessante, sèche 
d'abord, rapidement suivie d’une expectoration muqueuse, 
aérée, <iuelquefois rosée, ou le plus souvent striée de sang, 
s’accompagnant parfois d’une sensation de brûlure rétro-ster¬ 
nale. L’auscultation montre au début des signes de bronchite 
banale, puis très rapidement, un envahissement des deux tiers 
inférieurs du poumon par des râles crépitants abondants ; chez 
d’autres, le murmure vésiculaire rie s’entend pas, la respiration 
semble bloquée. La dyspnée, peu intense, s’intensifie rapide- 
nienl. Le symptôme le plus important est la cyanose de la face, 
des lèvres, des oreilles, des mains; en même temps, se voient 
des épitaxis, des hémoplysies et même des otorrhagies. Le cœur 
est lapide, en état d’éréthisme et bat très vigoureusement. Les 
urines sont presque toujours albumineuses. 

Dès l’apparition de ces symptômes, le médecin ne doit pas 
hésiter à intervenir, car ces accidents peuvent s’aggraver en 
quelques heures, et, lorsqu’ils ont pris toute leur acuité, l’inter¬ 
vention est souvent trop tardive. 

Si l’intervention est faiteà temps, l’on observe presque toujours 
une détente dans la température, les phénomènes pulmonaires 
et l'état général du malade. Cette crise aiguë conjurée, ces œdè¬ 
mes pulmonaires peuvent se compliquer de bronchite banale ou 
de broncho-pneumonie, comme dans la grippe, mais ces acci¬ 


dents secondaires n’ont pas la gravité des phénomènes congestifs 
initiaux qu’il faut arrêter à tout prix. 

La véritable interveniion Ihérapeutique susceptible de remé¬ 
dier rapidement à ces accidents, est la saignée immédiate et 
abondante (500 700 gr. et même plus). Les jours suivants, les 
accidents congestifs peuvent encore persister et il est souvent 
nécessaire de recourir à de nouvelles saignées ; chez certains 
malades, il a fallu pratiquer jusqu'à trois ou quatre saignées de 
500 gr. en quelques jours. 

Comme médication adjuvante l’on pourra donner de l’aspi¬ 
rine (I à 2 gr. par jour) si le rein n’est pas altéré. Si les urines 
sont rares et albumineuses, l’urotropine est très efficace et la 
dose de 2 gr. par jour,soit par la bouche, soit en injections intra¬ 
veineuses. 

Enfin, en raison de la gravité et de la fréquence de ces formes 
de grippes congestives, il est bon chez un grippé présentant une 
fièvre élevée, une toux sèche et fréquente, quelques signes 
pulmonaires, et surtout un début de cyanose, de pratiquer 
immédiatement, à titre préventif, une saignée abondante. 

Traitement de la grippe infectieuse par le quinquina complet. — 
M. Raphaël Dubois insiste sur la différence d’action thérapeu¬ 
tique du quinquina complet total et celle des principes et des 
alcaloïdes isolés de cette substance. 

11 a constaté personnellement dans de nombreux cas de grippe 
infectieuse, d’influenza, etc., que les résultats tardifs obtenus 
sont médiocres, incomplets ou tardifs, alors qu’on utilise le« 
sels de quinine et incomparablement meilleurs lorsqu’on a 
recours au quinquina jaune calisaya total en poudreimpalpable 
administré à la dose de S à 4 fortes cuillerées à café par jour 
(une cuillerée toutes les 2 ou 3 heures dans une tas.=e de fort 
■ café noir chaud et sucré) (1). La poudre de quinquina doit être 
ingérée en totalité et être de qualité irréprochable. 

Par ce traitement, la guérison survient souvent dans les 24 ou 
48 heures et souvent, dès la première prise du quinquina, on 
constate une amélioration notable. 

Séance du 8 octobre 1918. 

La lutte contre la grippe. — M. Louis Mourier, sous-secrétaire 
d’Etat du Service de santé, demande à l’Académie de Médecine 
de vouloir bien étudier d'urgence les moyens prophylactiques 
les plus propres à limiter, dans les divers milieux, la contagion 
grippale et la dissémination de la maladie. 

Une commission composée de MM. Netter, Bezançon, Vincent, 
Achard et Chauffard est nommée. 

Examen chimique des urines et du sang dans la grippe actuelle.— 
M. Patein a procédé à l’examen chimiquedes urines et du sang 
des malades atteints de la grippe actuelle. Il a constaté la pré¬ 
sence des corps qui se rencontrent généralement dans les ma¬ 
ladies infectueuses (indoxyle, urobiline, albumine) et dosé l’u¬ 
rée q ii est augmentée d.ans des proportions vraiment surpre¬ 
nantes. C’est là l’indice, chez des sujets qui ne s’atimentent pas, 
d’une auto-combustion intense, laquelle se manifeste, d’autre 
part, par une forteélévation de la température et un amaigrisse¬ 
ment rapide. 

Dmsle sang, l’augmentation de l’urée est beaucoup moins 
sensible, tout au moins quand la diurèse est suffisante. 

Spirochétose broncho-pulmonaire dans l’épidémie de grippe actuelle. 
—M. de Verbizier a étudié les crachats des grippes en vue d’en 
déterminer la ilore microbienne. 

Cet examen lui a montré dans un très grand nombre de pré¬ 
parations, à côté de pneumocoques, les streptocoques et d’une 
très grande quantité de cocçobacilles Gram négatifs, qui selon 


(1) Certains médecins coloniaux avaient déjà conseillé dans le trai¬ 
tement du paludisme de remplacer la quinine par la poudre de quin¬ 
quina jaune. Une excellente façon d’administrer la poudre de quin¬ 
quina est celle qui nous a été signalée par M. Vernade : prendre trois 
fois par jour une cuillerée à café d’un mélange, parties égales de 
poudre de quinquina jaune et de miel. Le quinquina, administré de 
cette façon, nous a donné les meilleurs résultats dans l’épidémie 
actuelle. p, iq. 
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toute vraisemblance, sont du Pteiffer, une notable quantité de 
spirochètes. Ceux-ci sont de deux sortes au point de vue mor¬ 
phologique. 

1" Une grande forme à spireslarges et moins nombreuses que 
celles du tréponème de la syphilis. 

2° Une petite forme à spires serrées et nombreuses, beaucoup 
plus ténue que la précédente et en tous points identique mor¬ 
phologiquement au spirochète de Schaiidinn. 

Tous ces spirochètes sont décelables par la coloration à lathio- 
nine ou au Gram ou an nitrate d’argent, cette dernière étant 
particulièrement favorable. 

En raison de la gravité de l’épidémie actuelle et de son ex¬ 
trême contagiosité, il y a lieu de se demander si les spirochètes 
constatés dans les crachats ne jouent par leur rôle pathogène. 

En tout cas, il y a d'autant plus lieu de se préoccuper de leur 
présence que M. VioPea récemment fait connaître la sympto¬ 
matologie et l’extrême contagiosité de la spirochétose broncho¬ 
pulmonaire importée d’Extrême-Orient. 

L’urémie des blessés de guerre. — M. Henry Reynès, depuis 
janvier l'ilii, soutient que les grandes blessures de guerre cons¬ 
tituent de dangereux foyers d’attritions cellulaires, où les par¬ 
ties osseuses comme les parties molles sont contuses, disloquées, 
lézardées, perturbées dans leur structure cellulaire, dans leurs 
connexions nourricières, intercellulaires ou vasculaires. 

Dans ce foyer, où la vie locale physiologique est compromise 
ou supprimée, les éléments organiques subissent un processus 
de dé-intégration régressive ; par cytolyse, par protéolyse, ils 
se transforment en produits toxiques de dégénération qui, 
résorbés dans la périphérie du foyer, sont charriés dans l’écono¬ 
mie et l’empoisonnent. 

Parmi ces produits toxiques, le plus facilement décelable, et 
celui dont la présence excessive a la valeur d’un signal d’alar¬ 
me, c’est l’urée. 

Sa surproduction et sa rétention dans l’organisme réalisent 
une crise aréique dangereuse, allant des formes légères, sour¬ 
noises. de iension aréique à des formes plus visibles, mais pres¬ 
que toujours mortelles d’urémie déclarée. 

G est là l’urogénie traumatique, uréogénie hislolylique 
(A.meuille) d’origine endogène, conséquence de la désintégration 
tissulaire intensive. 

A cet égard, il y a un uro-pronostic à établir par des analyses 
quotidiennes d’urine, avec le dosage de l’urée par litre et par 
vingt-quatre heures. 

Chez tous les grands blessés, même non infeciés, il y a une as¬ 
cension immédiate de la quantité d’urée par vingt-quatre heu¬ 
res, et du taux de concentration par litre. 

buivanl l’impo'tance et l’évolution de la blessure, on peut 
noter 40, 51), 60, 70 gr. d’urée par vingt-quatre heures avec des 
taux de concentration de 30, 3.5, 40 et 45 gr. par litre, malgré 
petit régime ou diète. 

Au delà de ce chiffre, le rein ne peut plus assurer l’élimina¬ 
tion ; l’nrée, s’accumulant dans le corps, détermine l’urémie. 
Dans le sang, dans le liquide céphalo-rachidien, on peut trou¬ 
ver 2, 3 et 4 gr. d’urée par litre ; c’est alors l’urémie grave avec 
scs symptômes ; cyanose, refroidissement, dyspnée, vomisse¬ 
ments, oligurie ou anurie, pouls déficient, chute de tempé- 
rature. 

L’uro-pronostic permet de surveiller la marche progressive de 
la concentration de l’urée, et, par un traitement rationnel, de la 
faire baisser, ou de combattre, à temps, l’imminence du drame 
final de l’urémie déclarée. 

'I'r.xitement. — Période de « tension uréique > : boissons 
chauues sucrées abondantes ; tisanes. Lavements sucrés. Injec¬ 
tions de sérum glycosé. Théobromine ; lactose. 

Pas d’aliments azotés, pas de lait, un peu de purées, fruits 
cuits. 

Purgatifs salins répétés, mettant en action la fonction uro- 
po'iétique du tube digestif et diminuant la surproduction uro- 
entérogène par stase^î et fermentations. 

Frictions ; bottes ouatées ; réchauffement. 

Dans les cas d’urémie, saignées, ponctions rachidiennes, injec 
lions intraveineuses du sérum glycosé. 


Localement, traitements appropriés : libérations, émondage 
des tissus meurtris ; désinfection, larges drainages. 

Quand les dangers urémiques s’écartent, on ont été heureuse¬ 
ment combattus, apparaît la « crise urinaire de guérison », avec 
des polyuries progressives de i et 3 libres, et des taux de dilution 
d’urée abaissés jusqu’à 6 ou 10 gr. par litre. 

Véritable baromètre de l’état giméral, signal-symptôme du 
« danger urémiquo », Vuro-pronostic, par la recherche ue la courbe 
quotidienne de l urée, a une valeur scientifique et pratique très 
importante. 

Cette méthode nouvelle a permis de sauver des blessés dont 
la vie est menacée bien plus par le danger de l’intoxication que 
par l’évolution aggravée de leurs blessures. 


ACADÉMIE DES SCIENCES- 

séance du 30 septembre 1918. 

La prophylaxie et le traitement delà grippe. — MM. Defressine 
et H. Violle se sont efforcés d’éviter, dans les hôpitaux affectés 
aux grippés, les complications pulmonaires parmi les malades 
et la contagion parmi ceux qui les soignent. 

Ils sont arrivés à d’excellents résultats en ce qui concerne le 
premier point, grâce au sérum anti-pneumococcique de Nicolle 
et Truche. Ils ont appliqué ce sérum à titre préventif et à titre 
ciuatif de la façon suivante, et après vaccination anti-anaphy¬ 
lactique, suivant le procédé de Besredka. 

1" A titre préventif : à tout entrant pour grippe, ne présentant 
aucune complication pulmonaire, on injecte sous la peau de la 
région antéro-externe de la cuisse 40 cm. ^ ; 

2° A titre curatif : à fout malade atteint de grippe et présen¬ 
tant des complications pulmonaires, et ayant reçu ou non au 
préalable la dose préventive, on injecte dans les mêmes condi¬ 
tions 80 cm.^ à 100 cm.ii de sérum. Si les phénomènes ne s’amen¬ 
dent pas nettement dans tes 24 à 36 heures, on réinjecte 60 cm.’ 
à 80 cm.3 de sérum. 

MM. Defressine et Violle ont obtenu de remarquables résul¬ 
tats par cette méthode: préventivement on évite d’une façon 
presque absolue toutes les complications ; curativement on les 
fait régresser très rapidement, lorsqu’elles sont peu prononcées 
(noyaux de broncho-pneumonie, foyers de congestion pulmo¬ 
naire, etc.) ; lorsque les lésions sont très avancées, on obtient 
encore de bons efïets et souvent la guérison. Les résultats sont 
d’autant meilleurs que le traitement est appliqué plus près du 
début de l’accès grippal. 

Comme mesure préventive de la grippe, MM. Defressine et 
Violle ont eu recours à deux méthodes : 

1» Vaccination. — On injecte sous la peau de la région omo- 
vertébrale 1 cm.'*5, puis quatre jours plus tard 3 cm.'* de sérum 
provenant de sujets atteints de grippe au début de leur affec- 
lion, à la période d’acné et en dehors de toutes complications. 
Le sérum chauffe, phéniqué, est vérifié au point de vue de son 
origine et de sa stérilité. On ne note aucune réaction locale ou 
générale à la suite de ces inoculations. 

2» Masque. — MM. Defressine et Violle préconisent le port 
d’un masque fait d’un rectangle de gaze plié en quatre épais¬ 
seurs et maintenu à l’aide de cordelettes. Il protège le nez et la 
bouche contre l’introduction des parties virulentes projetées 
par le malade lors d’accès de toux, etc. 

Ces deux procédés n’ont pas encore fait suffisamment leurs 
preuves ; cependant aucune des personnes qui les ont appliqués 
n’a contracté la grippe. En tout cas ces mesures sont absolu¬ 
ment inoffensives et très faciles à mettre en pratique. 


Le Gérant : A. Rouzaod. 


Clkbmom* (Oise). — Imprihbrib Daix «t Tmiro* 
M»i»on »péci*Ie pour pablicationi piriodiqne» mëdicalei. 
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ORTHOPÉDIE 


L'orthopédie cinéplastique 

Par A. BERNAnO 

Aide-major de 1'® classe aux armées. 

Presque tous les amputés peuvent, au niveau de leur moi- 
ftnon, contracter et mouvoir les segments des muscles laissés 
intacts par le traumatisme. Ces mouvements constituent 
une source d'énergie qui, si elle était captée, rendrait les 
plus grands services par les perfectionnements qu'elle appor¬ 
terait aux appareils de prothèse. Et cependant cette force 
est testée inutilisée par la grande majorité des chirurgiens 
et d-s orthopédistes dont les seuls soucis étaient de bien 
matelasser l’extrémité du moignon, de situer la cicatrice en 
bonne position, et de fournir la prothèse la mieux adaptée 
au genre de travail exécuté par le blessé. 

Malgré les progrès sensibles réalisés dans la prothèse 
depuis le début de la guerre, l’utilisation et le rendement 
des mutilés ont une limite, car l’appareil, meme le plus per¬ 
fectionné, n’est en définitive qu’un organe passif, inerte, 
dont la forme seule rappelle parfois le segment de membre 
qu’il i la prétention de remplacer. 

L’idée de « vitaliser » le membre artificiel, c’est-à-dire 
d'utiliser l’énergie fonctionnelle du moignon en Communi¬ 
quant ses mouvements volontaires à l’appareil de prothèse, 
\im pour la première fois à ’Vanghetti, en 1896, apiès la 
secon Je expédition d’Italie en Abyssinie où des soldats, faits 
pi isonniers par des indigènes, furent cruellement torturés et 

De cette idée sont nées la théorie des moteurs plastiques, 
l'amputation et la prothèse cinéplastiques. Ces différentia¬ 
tions se rapportent à une seule et même science que nous 
désignerons sous le nom d’orthopédie cinéplastique, qui a 
l’avantage d’exprimer la restitution des mouvements (-/.uvr,) 
normaux (opOo;) d’un membre, en façonnant (riXaTieL) le moi¬ 
gnon et la prothèse. 

Nous voudrions exposer succinctement les idées du savant 
it dien et montrer les premiers beaux résultats qu’elles ont 
déjcà permis d’obtenir. 11 sera facile de conclure ensuite, 
combien'cetie méthode, dont le domaine est si vaste et encore 
inexploré, mériterait d’être mieux connue en France. 

1. — La cinématisation. 

Le terme cinématisation s’emploie pour désigner toute 
operation sanglante ou non sanglante dont le but est d’éco¬ 
nomiser et de façonner des masses musculaires, tendons ou 
os destinés à « vitaliser » un membre artificiel. 

'foute entité mobile obtenue par la cinématisation est 
appelée moteur plastique. 

La cinématisation est basée sur ce principe de chirurgie 
musculaire des membres que l’on pourrait appeler principe 
de suppléance, et que Vanghetti énonce comme suit : 

« Le membre est une collection d’individus musculaires 
capables, dans certaines conditions, de vivre seuls ou de se 
substituer seuls ou associés à ceux d'entre eux qui ont été éli¬ 
minés pour une cause quelconque, et cela même dans des 
fondions anatomiques opposées, de sorte que la collectivité, 
bien que diminuée et bouleversée, s’efforce, dans la limite 
du possible, de poursuivre l’accomplissement de sa fonction 
propre, au moj^en des individus restants et de plastiques et 
prothèses scientifiques ». 

Cette suppléance par la formation des moteurs plastiques 
auxquels doit se fixer la prothèse, s’obtient en tenant compte 
du principe de cinématisation : 

« Dans une amputation ou une désarticulation récente ou 
ancienne, le tendon ou le muscle, pourvu de la protection 
physiologique nécessaire (peau, vaisseaux et nerL) pourra 
en général servir à la prothèse cinématique lorsqu’on saura 
en faire un point d’attache artificiel dans les mômes conditions 
de protection. » 

La cinématisation ou opération plastique peut èue primaire. 


si le chirurgien pratique d'emblée, quelques heures après le 
traumatisme, une amputation cinéplastique, c’est-à-dire avec 
moignon muni de moteurs plastiques. 

A la suite d’utie blessure, la cinématisation primaire est 
rarement possible à cause.de l’infection. Dans ce cas l’am¬ 
putation la mieux adaptée, la plus économique et la plus ra¬ 
pide, est l'amputation en saucisson d’après la méthode de 
Gel.se, pratiquable parexemple jusque sur la limitede la peau 
bronzée et sur le foyer de la lésion suivant les cas: c'est V am¬ 
putation hupocinétnatiqiie. Dans ces opérations, il est contre- 
indiqué de supprimer des tissus mous vivants sous préte’xte 
de régulariser : au contraite, il faut laisser le maximum de 
muscles et surtout de peau pour la confection et l’enveloppe¬ 
ment du moteur. 

Dès que l’infection diminue et que le bourgeonnement de 
la plaie fait prévoir une guérison prochains, on commence 
les tractions élastiques au moyen d’emplâtre adhésif ou de 
poids. Ce modelage permet de combattre la rétraction muscu¬ 
laire et d’obtenir un allongement parfois considérable du re¬ 
vêtement cutané. Ces manœuvres préparent une étoffe souple 
et abondante qui, lorsque laguérison sera obtenue, servira, au 
cours d’une cinématisation secondaire, à confectionner les mo¬ 
teurs plastiques. 

Enfin, sous le nom de cinématisation tertiaire, on désigne 
toute intervention cinéplastique portant sur un moigon an¬ 
cien, conplètement cicatrisé, obtenu suivant les méthodes 
classiques. 

Notons de suite que plus le moignon est ancien, plus les ré¬ 
sultats sont aléatoires, car les muscles destinés à servir de 
moteurs plastiques peuvent être atrophiés par inaction. De 
Francesco rapporte bien l’observation d’un traumatisé chez 
qui «des muscles privés de leur insertion furent rendus ciné- 
plastiquement à leur activité, après 5 ans de ta lâchement ». 
Mais il ne faudrait pas généraliser : les résullais ont d’autant 
plus de chance d’être excellents que la cinématisation est plus 
précoce. 

II. —Les moteurs plastiques. 

Il faut envisager quatre questions lorsqu’on se propose de 
pratiquer une opération cinéplastique : la forme des moteurs 
plastiques, le revêtement cutané, l’alternance des mouvements, 
la différence des moteurs à employer suivant le siège de l’am¬ 
putation. 

i° La forme. — Les moteurs plastiques peuvent affecter la 
forme de massues, d’anses ou d’anse-massues. 



Fig. I. — Moteurs en massue. 

1. Massue sans segment osseux. —• 2. Massue renfermant l’extré¬ 
mité de l’os ; moins efficace que la précédente. 

La massue (lig. I) est un épaisi.ssement, renflement ou bour¬ 
relet obtenu par compression croissante et longue des muscles 




354 


LE PROGRES MËDIGAL 


tendons ou aponévroses d’un moignon. Au-dessus de ce bour¬ 
relet on peut appliquer un anneau, un lacet pour exercer 
une traction sur l’appareil prothétique. La massue est le seul 
moteur plastique obtenu sans opération sanglante : son ren¬ 
dement, d’après Pieri, est inférieur à celui du moteur à anse. 



Fig. II. — Moteur à anse terminale. Moteur alternant obtenu en 
réséquant l’extrémité de l’humérus et en recouvrant de peau 
l’espace correspondant à la perte de substance osseuse. Les mus¬ 
cles des loges antérieure et postérieure sont anastomosés pendant 
la cinématisation ou l’ont été au cours de l’amputation. 

L’anse (fig. II) consiste dans la réunion de tendons, muscles 
ou aponévroses de façon à former un espace dans lequel on 
fait pénétrer un lacet, anneau ou baguette, destiné à commu¬ 
niquer les mouvements volontaires au membre artificiel. Elle 
peut être terminale ou latérale. Elle exige une ou plusieurs 
interventions sanglantes ; mais il faut éviter les procédés qui 
demandent plusieurs opérations, car les blessés se soumet¬ 
tent de mauvaise grâce à ces interventions successives et sou¬ 
vent les refusent. 

Sur un même moignon, on peut modeler l’un ou l’autre 
des moteurs plastiques : on peut les combiner en nombre et 
en qualité suivant l’étoffe dont on dispose. C’est dire combien 
sont grandes l’initiative laissée au chirurgien et la multipli¬ 
cité des associations de moteurs et d’appareils prothétiques. 

2° Le revêtement cutané tient sous sa dépendance la mobilité 
et la solidité des moteurs plastiques. 

Pour les moteurs en massue, il suffit au moment de l’am¬ 
putation de recouvrir le moignon avec des lambeaux suffi¬ 
samment étoffés. Le modelage par compression ou traction 
suffit à allonger le moignon en proportion convenable. 

Il n’en est plus de même pour les moteurs à anse ; leur re¬ 
vêtement constitue un point délicat de technique par suitedes 
difficultés que présente l’enveloppement cutané de la conca¬ 
vité de l’anse. Plus l’anse est épaisse, plus il faut de peau; 
par conséquent l’anse musculaire est très difficile à revêtir, 
car on ne peut'pas décoller un trop grand lambeau cutané 
sans en compromettre la nutrition. Aussi ne faui-ilpas adopter 
la pratique de Sauerbruch qui ne fait que des moteurs à anse 
musculaire et, qui plus est, remonte systématiquement jus¬ 
qu’au niveau des masses charnues pour faire des anses mus¬ 
culaires. 

Cette méthode est à déconseiller, car elle a le grand tort 
de raccourcirle moignon, de raccourcir les muscles qui, privés 
de leurs tendons et d’une partie de leur ventre, ont une 
course amoindrie et une force diminuée. 

Le revêtement cutanéd’une anse s’obtient par des procédés 
variés; tunellisation, greffe par lambeau et par pont..., sui¬ 
vant l’étoffe dont on dispose et la forme du moteur à revêtir. 

Sauerbruch utilise une méthode semblable à l’uréthroplas- 
tie de Robert (fig. Ill>. Elle consiste en quatre temps : dé¬ 
coller sur toute sa longueur un lamheaude peau qui ne reste 
attaché que par une base (1) ; l’enrouler face externe en de¬ 
dans et le suturer (2) ; le passer entre les deux chefs qui for¬ 


ment la concavité de ranse(3) ; suturer l’extrémité de ce tube 
à la peau et recouvrir, par autoplastie, la surface cruentée(4). 
Cette méthode présente des inconvénients ; elle est difficile¬ 
ment réalisable ; le lambeau cutané est décollé sur toute sa 
longueur, ce qui lui permet une rétraction considérable et 
rend la greffe difficile par irrigation insuffisante. 



A l 
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Fig. III. — Tunellisation parla ntéthode Rochet-Sauerbruck. Uni- 
moteur à anse latérale, antérieure, formée par l’anastomose du 
muscle fléchisseur superficiel avec le fléchisseur profond. 

Pour éviter ces inconvénients, Pellegrini emploie un pro¬ 
cédé d’exécution plus facile, et susceptible de nombreuses va¬ 
riantes (fig.IV). Le lambeau cutané présente deux côtés in¬ 
tacts (1) ce qui lui assure une nutrition suffisante ;il est en¬ 
roulé en tube comme dans le procédé Robert-Sauerbruch 
(2) ; l’un des chefs de l'anse est détaché, passé devant le tun¬ 
nel cutané, et suturé au chef profond (3). Si l’on ne veut pas 
ou s’il est impossible de mobiliser les tendons destinés à 
former l’anse, on peut sectionner en son milieu le tunnel 
cutané, le passer dans la concavité de l’anse et suturer bout 
à bout les hémisections du tunnel épidermique. 

3° Il est important d’obtenir dans un moignon un double 
mouvement alternatif, agoniste et antag’oniste, par exemple de 
flexion et d'extension. D’après ses observations, Vanghetti 
énonce ainsi le principe d’alternance : 

«Etant donnés deux muscles avec possibilité d’action anta¬ 
goniste réciproque, réunis en une anse glissant sur appui 
inierne au moignon, ou réunis en une massue oscillant sur 
appui externe au moignon, il est possible de communiquer à 
la prothèse un double mouvement alternatif au moyen d’un 
« seul point d’attache ». 

Ce principe est facile à comprendre si l’on admet la division 
des moteurs plastiques en unimoteurs n’exécutant qu’un 





LE PROGRES MEDICAL 


355 


seul mouvement agoniste, et en plurimoteurs. « Dans l’uni- 
moteur, l’action antagoniste est due à une force extérieure 
(élasticité, pesanteur, etc) » qui siège dans l'appareil et s’op¬ 
pose au mouvement agoniste ; « dans un bimoteur ou alter¬ 
nateur, l’agonisme et l’antagonisme dépendent exclusive¬ 
ment de forces musculaires internes faisant partie de la même 
entité motrice. » 

L’on voit qu’il n’est pas impossible d’obtenir un mouve¬ 
ment alternatif^ avec un seul moteur, La présence de deux 
moteurs, agoniste et antagoniste, est certainement meilleure, 
car elle simplifie la prothèse et assure une plus grande force 
dans les mouvements. 

4° Les moteurs 4 employer varient avec le siège de Vampu- 


2 
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Pio, IV. — Tunellisation par la méthode de Pellegrini. 
lafion et la forme du moignon. Aussi est-il difficile, sinon 
impossible de donner des précisions à ce sujet. L’amputa¬ 
tion et la prothèse cinéplastiques ne sont qu’à leur début et 
n’ont pas encore de règle fixe concernant les différentes ré¬ 
glons.Passer en revue les tentatives de chaque auteur sortirait 
du cadre de cette étude. 

_ Faisons remarquer que les efforts ont porté avec prédiiec- 
tion sur le membre supérieur : le membre inférieur a été 
délaissé bien à tort comme le montrent les beaux résultats 
obtenus par Putti chez un amputé du tiers inférieur de la 
cuisse. L’extension volontaire de la Jambe artificielle a l’im¬ 
mense avantage d’empêcher la flexion involontaire de la 
jambe et la chute inévitable consécutive. 

L’avant-bras offre des ressources infinies à cause du grand 
nombre de muscles et de tendons qu’il renferme.il faut faire 
en sorte de conserver le maximum de longueur au moignon 
qui est destiné à servir de bras de levier. « Pour le bras et 
l’avant-bras, dit Pieri, il est préférable de réaliser l’anse dou¬ 
ble, l’une de flexion, l’autre d’extension, au lieu de l’anse al¬ 





ternante de flexion et d’extension ». Putti a réussi, dans un 
cas de désarticulation du poignet, à pratiquer une pseudar¬ 
throse du cubitus et du radius à 2 cm. au-dessus de l’interli¬ 
gne articulaire radio-carpien et à permettre des mouvements 
de flexion et d’extension de cette « main » néoformée. Dans 
la désarticulation de l’épaule, le deltoïde et le grand pectoral 
transformés en anse ou massue deviennent des moteurs d’une 
efficacité précieuse, au lieu de servir simplement à recouvrir 
la glène scapulaire. 


III. — Résultats. 

Les statistiques de cinématisation sont encore peu élevées- 
Putti parle de 50 cas personnels. Les Allemands et les Au¬ 
trichiens semblent avoir beaucoup plus employé l’amputa¬ 
tion et la prothèse cinéplastiques : mais ils se sont bornés à 
mettre en œuvre l’anse musculaire suivant la méthode de 
Sauerbruch- L’œuvre italienne, si elle est moins étendue, pré¬ 
sente cependant plus de variété. 

L’attache du moteur plastique en massue à l’appareil pro¬ 
thétique consiste en anneau placé au-dessus de la tête de la 
massue. La tolérance, si étrange qu’elle puisse paraître, est 
parfaite, si la tête de la massue est suffisamment large et si 
l’anneau n’est pas trop serré pour gêner la circulation. L’an¬ 
neau est d’ailleurs muni d’une vis qui permet au mutilé d'ob¬ 
tenir une striction optima. 

Pour les moteurs à anse, on emploie une bande de gaze, 
un crochet (par exemple, crochet d’acier recouvert de cellu¬ 
loïd). Certains blessés conservent cette attache même la 
nuit ; mais il est indiqué de l’enlever une fois par 24 heures 
pour la nettoyer dans l’alcool et la lubréfier avec de la vase¬ 
line. Leur tolérance est subordonnée au bon état du revête¬ 
ment cutané. 

Les résultats fonctionnels dépendent de nombreux facteurs, 
mais plus spécialement du pouvoir contractile des masses 
musculaires du moignon. Un moignon ankylosé, recouvert 
de peau luisante et peu mobile ne donne pas de bons résul¬ 
tats. 

Un moteur plastique pour être vraiment utile doit pouvoir 
se raccourcir d’au moins 2 cm. 50. Putti, chez un amputé de 
cuisse, a obtenu un moteur qui levait un poids de 22 kilogs 
à 5 cm. 50 de haut. 

La sensibilité, le sens musculaire se rétablissent par l’édu¬ 
cation. Putti cite le cas d’un mutilé qui, un an après l’opéra¬ 
tion cinéplastique, était capable de dire exactement la taille 
et le poids d’objets qu’il prenait avec sa main artificielle. 

Enfin, la prothèse doit être l’objet d’une attention toute ' 
spéciale. Le membre artificiel doit posséder une forme, une 
résistance et un mécanisme adaptés non seulement aux mo¬ 
teurs plastiques suivant leur forme et leur association, mais 
encore au genre de travail exécuté par le blessé. 

Conclusions. — Si neuve soit-elle, si réduites soient encore 
ses investigations, l’orthopédie cinéplastique a cependant 
donné des résultats éloquents, qui la placent pai mi les plus 
grandes découvertes de la chirurgie orthopédique. 

Elle mérite d’être accueillie avec une entière confiance et 
d’être appliquéesur une vaste échelle dans le but de rendre à 
nosmutilés leur activité fonctionnelle. 

Elle ne constitue pas une chirurgie facile, aux procédés 
uniformeset bien réglés : toutefois, la préparation des moteurs 
plastiques est u.i acte chirurgical qui se précise et doit être 
exécuté suivant une technique qui a subi l’épreuve du temps. 

Au point de vue physiologique, les moteurs plastiques 
sont capables de donner à la fois la qualité et la somme de 
travail des masses musculaires qu’ils remplacent. 

Le rendement n’atteint cependant son maximum que si le 
membre artificiel est parfaitement adapté à la forme et à la 
force des moteurs plastiques. 

Comme le but principal estdjobtenir la vitalisation de l’ap¬ 
pareil prothétique, il est essentiel que le chirurgien et le mé¬ 
canicien orthopédiste travaillent en harmonie, a fin de résoudre 
d’une manière satisfaisante ce problème si difficile, mais d’un 
immense intérêt social. 
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di prima linea. (Rivista ospedaliera, juillet 1917). 

PiERi. — L’amputation cinématique dans la chirurgie de guerre. 
(Archives médicales 6e/ges, juin 1918). 

PuTTi.— Plastiche et protesi oinematiche. [Chirurgia degli Organi 
di Movimento. n°'‘ 4, 5 et 6, 1917). 

PuTTi. — An Address on kineplastic amputations. [The Lancet, 
8 juin 19181. 

Eli. U. Kœpli. — Vitallsation des membres artificiels. (Milan, 
1916)' 

Rociiet. — Nouveau procédé pour refaire le canal pénien dans 
Fhypospadias. (Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., p. 673,1899). 

Sauerbruch. — Die Willkürliehbewegbare kûnstliche Hand. 
(Springer, édit., Berlin, 1916). 

Saderbruch. — Kriegschirurgischen Erfahrungen. (Berlin, 

1916). 

Sauerbruch. — Présentation de moteurs plastiques à la se¬ 
conde réunion des chirurgiens de guerre à Berl n. [Brun’s Beitrage 
zur Klin. Chir., 1916, Bd. Heft 2). 

Vanghetti. —Amputazione, disarticolazione e protesi. (Firenze, 
Berlino, 1898 (in litografia). 

Vanghetti. — Plastica di monconi a scopo di protesi cinematica. 
[Archivio d’ortopedia, anno XVI, 1899). 

N’anghetti. — Considerazione varie sul ooncetto di cinomatizza- 
zione chirurgica. (Rivista ospedaliera, juillet 1917). 

Vanghetti. — Sur la théorie des moteurs plastiques pour pro¬ 
thèse cinématique. (Archives médicales belges, juin 1918). 

VON Wreden. -- Eino kûnstliche Hand mit aktiv beweglichen 
Fingern iZentralblatt fur chir. and Mech. orthopædie, Bd. 11 Heft- 
10,'^1908). 


(1) On trouvera une bibliographie très complète de tous les tra¬ 
vaux parus sur l'orthopédie cinùplastique dans » Chirurgia degli 
organi di movimento » (mars 1917) et dans « Rivista ospedaliera » 
(juillet 1917). 


RADIOLOGIE 


Fichepour l’examen radiologique de restomac(l). 

par le médecin aide-major de 1'® classe DUBOIS-ROOVEBERT. 
Médecin chef du C. S. R., 80. 

La fiche que nous proposons présente l’avantage de mon¬ 
trer d’une façon rapide et méthodique les résultats fournis 
par l’examen radiologique de l’estomac. Les questions sont 
posées au radiologiste dans un ordre prévu de telle sorte 
qu’il ne lui reste qu’à consigner le témoignage de ses obser- 
A'ations. 





Après avoir noté l’aspect de l’appareil pulmonaire et celui 
de la poche à air telle quelle existe à jeun, il est bon de 
mesurer la hauteur de l’estomac à l’état de vacuité : l’ab¬ 
sorption d'une gorgée de bouillie bisinulhée suffit générale¬ 
ment à délimiter le bas-fond de l’organe. 

L’heure de l’ingestion du lait de bismulh étant mention¬ 
née, le radiologiste étudie la manière dont s’effectue le rem¬ 
plissage ide l’estomac. Après avoir déterminé si ce dernier 
est du type sus ou sous-ombilical, il mesure sa hauteur 
totale, celle à laquelle s'élève le niveau de la bouillie bis- 
muthée et la distance qui sépare son point le plus déclive 
des crêtes iliaques. La mobilité de l’estomac, les caractères 
de la douleur, les particularités propres aux contractions 
et au passage à travers le pylore sont ensuite décrits. 

Le delai dans lequel s’opère l’évacuation du contenu gas¬ 
trique est déterminé grâce à plusieurs examens successifs 
dont les moments et les résultats sont soigneusement notés. 

Un dernier pai’agraphe est réservé à l’examen pratiqué 
en décubitus dorsah 

(1) Publié avec l’autorisation de M. le Médecin inspecteur général 
Lasnet, chef supérieur du Service de Santé delà ... ® armée. 
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Trois schémas permettent au radiologiste de fixer les 
aspects les plus t 3 'piques qu’il aura l’occasion de rencontrer 
et de montrer les divers stades de la progression de la 
bouillie bismuthée à travers le tube digestif, il lui sera fa- 

SERVICE DE RADIOLOGIE 


HOPITAL AUDIFFRED 



EXAMEN RADIOLOGIQUE 


cile de représenter la morphologie générale de l’estomac 
et d’indiquer les rapports de cet organe par rapport aux 
repères aiialomiques usités, l.e verso de la feuille, entière¬ 
ment libre est réservé aux conclusions. 

Giàce à cette fiche, il est donc possible au médecin de se 
rendre compte,enuncoup-d’œil, de la valeur des renseigne¬ 
ments qui lui sont apportés par le spécialiste. 


MOUVEMENT MEDIG.\L 


Néphrite de guerre. 

Nos alliés d’outre-Manche ont créé un Comité spécial 
chargé de procéder à des recherches sur la néphrite de 
guerre. Le rapport que ce Comité vient de publier ren- 
l'erme, dans sa première partie, une étude des conditions 
étiologques de cette affection. 

La néphrite de guerre fit son apparition au printemps 
1915 et continua a sévir jusque dans le début de l'été : 
api'ès celte éprOque, le pourcentage le plus élevé fut remar¬ 
qué au c lurs des hivers suivants. Plus la température est 
basse, plus la courbe des cas est élevée. Suivant l'état sam 
taire d’une troupe depuis son départ d’Angleterre jusqu’.à 
son arrivée en France, le Comité a remarqué qu’elle four¬ 
nissait un nombre rapidement croissant de néphrites et 
atteignait le maximum 6 mois après le débarquement. A 
partir de ce moment, le taux des néphrites diminuait et 
atteignait son point le plus bas au cours de l'élé suivant. 

Cette première constatation semble indiquer au premier 
abord que les conditions climatiques n’ont que peu d’in 
fluence sur le développement des néphrites de guerre, car 


les premiers cas ont apparu après les grands froids de 
l’hiver 1914-1915. Toutefois il faut remarquer qu’elles ont 
influencé la courbe des c *s puisqu’ils sont plus fréquents 
dans la saison froide. 

Heureusement la mortalité reste peu élevée : la moyenne 
annuelle est pour tous les cas de 0,93 %. En 1916, 2 offi¬ 
ciers seulement sont morts de néphrite ; en 1917, aucun n’a 
succombé. 

Le Comilé n’a pu trouveé que le régime, l'eau stérilisée 
par le chlore, les poisons métalliques, l’intoxication intes¬ 
tinale, une affection rénale ancienne ou une maladie immé¬ 
diatement antérieure à la néphrite avaient une influence 
sur le développement de cette affection. Commentant une 
épidémie de néphrites chez des ordonnances qui n’avaient 
Jamais quitté l’hôpital, il fait remarquer que la maladie iTa 
pas de prédilection marquée pour les hommes âgés, 11 
conclut aussi que la fatigue imposée aux hommes pendant 
l'entraînement n’a pas d’influence sur la cause de la néphrite. 

Dans la seconde partie, Wesselow et Mac Lean ne s’oc¬ 
cupent que de l’étude clinique. Le début est insidieux. Chez 
les hommes astreints à de gros travaux manuels, le pre¬ 
mier symptôme est la dyspnée ; chez les sédentaires, c est 
la céphalée. L’œdème tend à disparaître rapidement ; en 
même temps, on constate une diurèse très marquée, des 
sueurs abondantes et une perte de poids pouvant aller jus¬ 
qu’à 2 et 3 kgrs par jour. L’albuminurie s’améliore consi- 
dér.iblement. Par ordre de fréquence décroissante, on 
trouve dans les urines des cylindres hyalins, des cylindres 
granuleux et des cylindres épithéliaux. 

Pendant la période d’œdème, on observe une légère élé¬ 
vation de la pression systolique : celle-ci redevient normale 
ou même inférieure à la normale après la disparition de 
l’œdême. La pression diastolique est la moins affectée. 
Pendant la période d’hypertension, il y a souvent une dif¬ 
férence marquée entre les tensions matinale et vespérale, 
cette dernière étant la plus élevée. Dans la grande majorité 
des cas, on peut démontrer une véritable hydrémie. 

Le seul signe cardiaque qu’il est souvent po.ssible de 
trouver est l’hypeitrophietemporaire du cœur gauche dans 
23 % des cas : ce signe disparaît complè-ement. 

Les examens chimiques ne permirent pas de trouver une 
différence entre les néphrites de guerre et les néphriti s 
ordinaires, sauf que les néphrites de guerre sont plus bé¬ 
nignes. Dans quelques cas seulement, les résultats des ana¬ 
lyses chimiques furent beaucoup moins alarmants que les 
manifestations cliniques. En général, l’urée sanguine est 
augmentée ; le taux des chlorures est variable. Chez deux 
malades qui présentèrent des convulsions, mais qui gu<;‘ri- 
rent, l’urée sanguine était normale, tandis qu’un autre cas 
d’urémie qui s’est terminé par la mort, avait un taux très 
accru d’nrée sanguine. Ces faits semblent indiquer que les 
différentes manifestations cliniques de l’urémie ne sont pas 
(lues aux mêmes toxines et que les symptômes les plus 
dramatiques de l'urémie, les convulsions, semblent ê re les 
moins graves. 

Mac Lean, ayant cherché si la néphrite de guerre ne se 
développait pas plus particulièrement chez des albuminuri¬ 
ques anciens, n’a rien trouvé pour confirmer cette hypo¬ 
thèse. 

Enfin le capitaine Wilson qui s’est occupé du côté bacté¬ 
riologique de la question n’a rien trouvé de spécial puis¬ 
que toutes ses recherches portant sur les urines, le sang, la 
gorge et les matières lécales ont été négatives. 

Les observations consignées dans ce rapport confirment 
en partie celles qui ont été fuites en 1915 à l’hôpital Saint- 
Bartholomew. La principale différence est qu’en 1915, 30 % 
des malades avaient un Wassermann positif, tandis que les 
90 malades dont il est fait mention dans le rapport du 
Comité avaient un Wassermann négatif. Le point essentiel 
est la relation entre le climat et la morbidité due à la né¬ 
phrite. Mais la qu(3stion de savoir pourquoi la néphrite a 
été si fiéqueute dans cette guerre et si rare dans toutes les 
guerres antérieures, sauf dans la guerre civile américaine, 
reste sans solution. 
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Dans le n" du 7 septembre 1918 du Lancet, Dyke s’oc¬ 
cupe du pronostic de la néphrite de guerre. Il trouve que 
40 % de ses malades ne guérissent pas complètement et 
que ia fonction rénale lésée cause un préjudice à l’état gé¬ 
néral. La disparition précoce de Tœdèrae est d’un bon pro¬ 
nostic : sa persistance pendant 15 jours doit faire rései ver 
le pronostic et sa durée au-delà d’un mois prouve que la 
guérison ne sera pas complète. De même, la persistance de 
l’albuminurie pendant 3 mois est d’un pronostic défavora¬ 
ble. Dyke pense que la maladie est une néphrite aiguë pri¬ 
mitive ou l’exacerbation d’une affection rénale antérieure 
due à ia fatigue ou à l’exposition au froid. Il croit que des 
recherches sur les altérations du métabolisme causées par 
la fatigue donneraient des résultats intéressants. Toutefois 
Macleod qui a entrepris des recherches dans ce sens n’ar¬ 
rive pas à des conclusions qui confirment cette vue théo¬ 
rique. 

Dans le Quattrly Journal of Meiicine de janvier 1918, 
Tjther et Uyle se donnuub-nL si la lésion rénale est bien 
primitive et si elle n'esi pas la complication d’une autre af¬ 
fection, peut être pulmoTiidi’e. dette idée n’est pas à rejeter 
d’emblée, car on a obs'-rvé des lésions pulmonaires éten¬ 
dues dans les cas mortels de néphrite, lésions pulmonaires 
qui pourraient jusqu’à un certain point rendre compte des 
variations saisonnières de la néphrite. H est de plus a.=sez 
fréquent de constater une néjthrite à la suite d’une infec¬ 
tion ou d’une intoxication, alors que cette infecüim ou 
cette intoxication ont disparu ; fait qui expliquerait pour¬ 
quoi les recherche.s bactériologiques dans la néphrite de 
guerre sont restées négatives. 

A. Bernard. 


ACTUALITÉS MÉDICALES 


GRIPPE 

IVoîe sur la récente épidémie d’influenza. (C. IfAiBuiNO, 
Annali di medicina naaale e coloniale, 1918.) 

Cet auteur note, en marge des signes habituels, des douleurs 
articulaires, plus accentuées dans la région lombaire ; des signes 
de congestion et d’inflammation des muqueuses des premières 
voies respiratoires, des modifications de la voix, de la toux 
sèche, des troubles gastro-intestinaux, avec inappétence, des 
vomissements, de la diarrhée. 

Intéressant l’appareil circulatoire, la bradycardie signalée est 
à retenir ; de plus l’érythème persistant, décrit par Castellani, 
a été constaté par fauteur ;c.et érythème serait commun à i’in- 
flueiiza, au typhus exanthématique et à la fièvre récurrente. 

11 conclut eu disant que l’épidémie actuelle d’influenza se 
distingue de.s petites emtémies limitées, que l’on constate fous 
les ans, par sa grande diflusion,' rappelant celle de 1889-1890 et 
l’appelle ; influenza nostras ou fièvre catarrhale saisoimière, 
quoi(iu’elle puisse se déveUjpper en toute saison et par n'im^ 
porte quelles conditions atmosphériques. Elaiit donné la diver¬ 
sité des germes infectieux trouvés, il n’est pas possible, pour le 
moment d’attribuer alun d’eux la causalité de cette maladie. 

J. Narich. 

Contribution à l’élude de la tlore mierobienne de la 

(grippe. (Orticoni, Barbie et Leclerc. La Presse médi¬ 
cale, 3 octobre 1918). 

En dehors des agents microbiens habituels des aflections ai¬ 
guës des voies respiratoires (pneumocoque, streptocoque, pneu- 
mO'bacille) et de leiir.s complications pleurales, Tes A. ont (ui 
mettre en évidence et isoler la bacille de Pfeifier dans le sang et 
le liquide pleural d’un certain nombre de malades atteints de 
grippe. 

C’est plutôt à ia période terminale de la maladie, et dans les 
cas très graves, qu’ils ont constaté la présence du bacille de 


Pfeiffer et presque toujours en association avec d’autres ger- 

Les A. ne peuvent cependant atfirrner que ce microbe soit 
vraiment l’agent causal de, la grippe de 1918. G. 

Grippe espagnole ? (A. Ddbois, Archives médicales belges, 
septembre 1918). 

Certains auleurs ayant voulu voir dans l'épidémie actuelle 
finfluenza ordinaire, d’autres la dengue, d’autres la fièvre des 
pappataci, d'autres enfin l’ayant identifiée avec la fièvre des 
tranchées, M. Dubois présente un tableau d’ensemble de ces di¬ 
verses affections et termine par une courte étude sur l'épidémie 
actuelle signalant l’opinion ides différents auteurs espagnols, 
italiens et anglais. G. 

Une épidémie de 50 cas d’ioQuenza parmi le personnel 
d’nn base-hospilal. (Martin. The Prit. Med. Jour., 14 
sept. 1918). 

L’A- a eu l’occasion d’observer et d’étudier une épidémie de 
grippe qui a éclaté dans son hôpital. 

Les symptômes consistaient en fièvre, courbature généralisée, 
avec douleur plus aiguë dans les lombes, céphalée, douleur à 
la pression des globes oculaires, photophobie, toux rauque et 
sèche au début, avec expectoration muco-purulente ensuite. Les 
phénomènes s’amendèrent du 3- au 7® jour pour ne plus repa¬ 
raître. 

Toutes les hémocultures furent stériles. 

Les cultures sur gélose-sang du muco-pus de l’expectoration 
montrèrent des colonies d’un bacille Gram négatif, rappelant le 
bacille de Pfeiffer, seul ou associé à des coccis. 

L’examen direct, pratiqué chaqnejour, des produits d’expec¬ 
toration, montra qu’à partir du 7® jour, les bacilles étaient pha¬ 
gocytés en partie d’abord, en presque totalité ensuite. Cette pha - 
gocytose coïncidait avec une amélioration de l’état général. 

Le nombre des leucocytes dans le sang varia de 8 à 12.000 
par mmc. 

L’agglutination des bacilles isolés des cultures du muco-pus 
parle sérum des malade®, 14 jours après le début de l’affection, 
ne dépassa jamais 1 pour40, 

A, B, 

Notes sur la symptomatologie et l’anatomie pathologi¬ 
que de la « grippe espagoole ». (Hdnt. The Lancet, 28 
sept. 1918). 

Depuis le printemps de cette année, la grippe, maladie pro¬ 
téiforme d’origine inconnue, sévit avec une particulière violence. 
Bien des malades sont évacués sous cette étiquette et cependant 
tous ne sont pas atteints de cette affection. L’évolution seule per¬ 
met de faire le diagnostic. L’A. montre que le diagnostic est à 
faire avec le paludisme, les infections colibacillaires, l’endocar¬ 
dite maligne, la fièvre des tranchées, les infections du groupe 
typhique et certaines formes frustes de méningite cérébro-spi¬ 
nale. 

La symptomatologie de la grippe, que l’A. qualifie d’espa¬ 
gnole sans en donner la raison, débuté brusquemeni, après 3 
ou 4 jours d incubation, par des frissons, des douleurs dans le 
dos et les membres, une violente céphalée frontale etdelaflèvre. 
Bientôt apparaissent le coryza, et une angine accompagnée de 
toux sèche. Le malade a des sueurs fréquentes, la face conges¬ 
tionnée, les conjonctives injectées. 

Les douleurs sont localisées aux muscles, très rarement aux 
articulations, parfois à l’abdomen. 

La fièvre reste élevée, mais elle tombe graduellement du 3= 
au 5" jour. Si elle persiste une semaine, il faut redouter une 
complication, presque toujours pulmonaire. 

Dans les cas où l'A. a observé une ébauche de Kernig, la 
ponction lombaire a toujours ramené un liquide clair. En gé¬ 
néral dans la grippe, le nombre des globules blancs dans le 
sang varie de 5 à 9.01MI par mmc. 

Les complications pulmonaires sont assez rares heureusement, 
car elles sont toujours graves. Elles consistent le plus souvent 
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en une association de lésions de pneumonie et de broncho¬ 
pneumonie. Les malades meurent d’insuffisance cardiaque ai¬ 
guë. 

Sur trente autopsies de malades morts de grippe, l’A. a noté 
27 bronchopneumonies, 26 épanchements pleuraux et 20 myo¬ 
cardites. A. B. 

Le microbe de la grippe. (Ch. Nicolle et Ch. Lebaillt, 

Acad, des sciences, 14 octobre 1918). 

Les recherches expérimentales des A. ont été faites sur le 
singe et sur l’homme. Il ressort de leurs expériences que : 1® la 
contamination paraît se faire par la voie du mucus nasal et 
du mucus bronchique des grippés qui sont virulents dans la 
période aiguë ; 2® le singe est sensible à l’inoculation du virus 
par voie sous-conjonctivale et nasale. Au bout de six jours il 
présente les symptômes de la grippe ; 3® un homme auquel on a 
inoculé sous la peau du mucus bronchique dilué dans dix fois 
son volume d’eau physiologique présenta au bout du même 
temps les memes symptômes ; 4® l’agent de la grippe paraît 
être un micro-organisme filtrant ; l’inoculation sous-cutanée 
du filtrat a déterminé la maladie, tandis que la voie sanguine 
paraît inefficace. 

5° 11 semble que le virus grippal ne se rencontre pas dans le 
sang des malades : le sang des singes grippés inoculé par voie 
sous-cutanée n’a, en effet, déterminé aucune infection. 


SOCIÉTÉS SAVxlNTES 


lACADÉMIE DE iViÉDECINE 

Séance du 15 octobre 1918. 

La prophylaxie de la grippe. M. Besançon dépose son rapport 
sur les mesures qu’il convient de prendre pour réaliser la pro¬ 
phylaxie de la grippe. Ce rapport se résume dans les conclu¬ 
sions suivantes qui ont été adoptées par l’Academie : 

X La grippe doitêtre considérée comme une maladie spécifique 
particulièrement contagieuse ; sa période d’incubation est extrê¬ 
mement courte et certains faits semblent démontrer qu’une 
première atteinte confère un certain degré d’immunité. 

« Les infections secondaires qui déterminent les complications 
de la grippe sont elles-mêmes contagieuses, surtout les infec¬ 
tions broncho-pulmonaires. 

a La contagion se fait surtout par voie inter-humaine ; elle est 
favorisée par l’encombrement et le défaut d’aération. 

t Pour assurer la prophylaxie il y a lieu : 

1® « D’éviter tout coniact avec les malades contaminés et de 
faire l’antisepsie minutieuse de la bouche et du rhino-pharynx. 

<1 Les occasions de contagion sont particulièrement fréquentes 
dans les lieux de réunions multiples, nombreuses et réitérées', 
surtout dans les salles mal aérées et obscures, théâtres, cinémas 
à représentation ininterrompues. 

« Les métros et les voitures de transport en commun ne sont 
pas moins favorables à la propagation de la grippe ; comme on 
ne saurait songer à eu supprimer l’emploi et même à en dimi¬ 
nuer l’encombrement, au moins faudrait-il s’efforcer d'en réali¬ 
ser une désinfection aussi complète et aussi répétée que possi¬ 
ble. 

2“ Pour les cas de grippe en évolution, l'isolement des malades 
entre eux et par rapport aux visiteurs est la meilleure mesure 
protectrice. Lorsque cet isolement ne pourra être l éalisé d’une 
façon complète, on se trouvera bien des cloisonnements réalisés 
avec des moyens de fortune. 

« Il conviendra toujour.s de séparer les cas simples des cas 
compliqués et ces prescriptions doivent s’appliquer au même 
titre aux malades soignés dans les hôpitaux militaires et civils 
ou àdomii'ile. 

« Pour désencombrer les services, on cherchera à évacuer le 
plus vite possible les convalescents indemnes de toute affection 
de l’appareil respiratoire dans des formations spéciales. 

« Dès qu’on sera en présence d .' broncho pneumonie ou de 


pneumonie grippale, il y aura intérêt à faire l’isolement indivi¬ 
duel des malades. 

« L’accès des salles de grippés sera interdit à tout visiteur 
sans motifs graves ;un personnel spécial sera affecté à ces salles. 

« Le port d’un masque analogue à celui dont les chirurgiens 
font usage au cours des opérations et que les Américains em¬ 
ploient aujourd’hui dans leurs hôpitaux de grippés constitue 
une précaution très utile dont il comporterait de généraliser 
l'emploi pour toute personne soignant des grippés et par les 
malades eux-mêmes quand ils commencent à se lever. 

“ La Commission approuve de tous points les prescriptions 
du sous-secrétaire d’Etat du Service de Santé au sujet de la pro¬ 
phylaxie de la grippe dans les corps de troupe et dans les hôpi¬ 
taux, tant à l’intérieur qu'aux armées. Elle insiste sur l’intérêt 
des précautions multiples déjà énoncées au cours de ce rapport 
et sur la nécessité de séparer rigoureusement les grippés des 
autres malades et de mettre les gazés et les blessés à l’abri de 
tout contact avec les grippés. 

'< On évitera le plus possible le transport à longue distance 
des grippés, surtout des malades atteints de grippe compliquée ; 
on cherchera à hospitaliser sur place les malades. 

« t.orsque l’évacuation de ceux-ci sera indispensable, des 
trains sanitaires spéciaux bien chauffés et désinfectés après cha¬ 
que trajet seront toujours préférables aux automobiles. 

La prophylaxie mécanique de la grippe et de quelques autres mala¬ 
dies contagieuses. -— MM. fl. Fincent et Lochon. La contagion 
de la grippe s'exerce par contact direct (poignée de mains, par 
exemple), par les linges, les mouchoirs, les instruments "du 
coiffeur, etc. Mais surtout par l’intermédiaire de ïair contaminé 
Le malade qui parle, tousse, éternue, s’entoure d un nuage in¬ 
fectieux constitué par des particules de salive, de mucus ou de 
pus apportant avec elles un grand nombre de microbes patho¬ 
gènes. 

En plaçant des boîtes de Pétri avec plaque degélose à 20 cm., 
50 cm., 1 m., de la bouche d’un malade qui parle, tousse ou 
éternue, on est surpris du chiffre élevé de colonies microbiennes 
qui se développent sur le milieu nutritif. Après deux minutes 
de parole à voix moyenne, la culture enregistre 209 colonies ; 
après cinq minutes... colonies. Trois ou quatre accès de toux 
donnent de 300 à B50 colonies. Inhalé, le virus de la grippe (de 
même que celui de la coqueluche, de la rougeole, de la ménin¬ 
gite, de la diphtérie, des oreillons, etc.)s’ensemence d’abord sur 
les conjonctives, les fosses nasales, le pharynx, le larynx. 

A ce point de vue, le sujet infecté est dans une situation com¬ 
parable à celle du soldat placé dans une atmosphère d’ypérite. 

On a donc été conduit à opposer, à l’infection microbienne, 
des moyens de protection analogues. 

Les médecins américains utilisent, dans leurs salles de mala¬ 
des (médecins, infirmiers, etc.), des compresses de gaz appli¬ 
quées au-devant du nez et de la bouche. 

Mais il paraît nécessaire de protéger aussi les yeux, car la 
conjonctive est une porte d’entrée commune des germes, ainsi 
que le démontre la réaction conjonctivale fréquente chez les 
grippés. 

Les auteurs ont encore étudié expérimentalement quelle est 
l.épaisseur de gaze nécessaire pour arrêter les germes en faisant 
parler, tousser ou éternuer devant des plaques de gélose proté¬ 
gées par une, deux, trois, etc., épaisseurs de tarlatane. Il faut 
au maximum cinq couches de tarlatane molle, présentant dix 
fils au centimètre, pour avoir une protection suffisante. Les 
cultures ne montrent que de très rares colonies avec cinq épais¬ 
seurs. 

M.M. Vincent et Lochon présentent a l’Académie une cagoule 
ainsi construite, pourvue d’un viseur transparent. On peut l’a¬ 
juster directement sur la tête. Il est préférable de l’emboîter 
sur une petite carcasse métallique légère, avec visière frontale 
saillante sur laquelle l’étoffe se réfléchit. 

Ce masque est simple, peu coûteux et facile à stériliser ou à 
changer. 

M. Bar dit que dans son service, les enfants ont continué 
d’être allaités par les mères grippées ; les nourrices sont munies 
de masques. Aucun enfant n’a été atteint de grippe. 

M. Chauff.ard confirme l'immunité des nouveau-nés ; pour 
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tant les mères n’étaient munies d’aucun masque dans le icrrice 
qu’il dirige. 

Il rappelle que de même que les nouveau-nés, les hommes 
au-dessus de cinquante ans sont peu frappés, fait que confirme 
M. Souques. 

M. Bar ne croit pas à l’immunité des nourrissons ; les septi¬ 
cémies à pneumocoques sont très fréquentes. 

M. Marfan n’a point encore vu de grip[ie dans son service 
chez les enfants de moins d’un an. 

Relations internationales scientifiques d’après-guerre. — M. 
Siredey dépose un rapport concluant à l’adoption de la propo¬ 
sition suivante, votée le 30 décembre dernier, par l’Académie 
des Sciences de l’Institut de France : 

0 Ij’Académie, estimant que les relations personnelles sont 
impossibles entre les savants des deux groupes belligérants jus¬ 
qu’à ce que les réparations et les expiations, rendues nécessai¬ 
res par les crimes qui ont mis les Empires du Centre au ban de 
l’humanité, leur permettent de rentrer dans le concert des na¬ 
tions civilisées, formule ie.svœux suivants : 

« 1® Les Empires centraux seront contraints, par une dispo¬ 
sition du traité de paix, de se retirer des associations scientifi¬ 
ques internationales résultant de conventions diplomatiques et 
impliquant des relations personnelles entre leurs membres. 
Cette mesure laisserait de côté les accords amenant seulement 
les relations administratives indispensables entre les services 
publics, comme celles qui réglementent la navigation, les che¬ 
mins de fer, les télégraphes, etc. 

« 2“ Aussitôt que les circonstances le permettront, les con¬ 
ventions internationales, ne rentrant pas dans les deux catégo¬ 
ries précédentes, seront dénoncées par chacun d. s groupements 
compétents de l’Entente et des Etats-Unis d’Amérique, confor¬ 
mément aux statuts ou règlements propres à chacune d’elles. 

« Les nouvelles associations reconnues utiles aux progrès des 
sciences et de leurs applications seront établies dès maintenant 
par les .Allié» et les Eta ts-U nis avec le concou rs éven tuel des neutres. 

« 3°’ Les Gouvernements des pays alliés et des Etats-Unis 
s’abstiendront d’envoyerdes délégués à toute réunion internatio- 
naleoù devraient figurer des représentants des Empires du Centre. 

« Il est désirable que les nationnaux des pays de l’Entente et 
des Etats-Unis adoptent la même ligne de conduite et ne pren¬ 
nent part à aucune entreprise où collaboreraient des nationaux 
de ces empires. 

« 4“ Des dispositions doivent être étudiées pour qu'une colla¬ 
boration intime s’établisse entre les .Alliés et les Etats-Unis, par¬ 
ticulièrement dans le domaine des sciences appliquées et pour 
la publication de certains ouvrages de bibliographie. » 

La déclaration obligatoire de la tuberculose. — M. Pamard de¬ 
mande à l’Académie de s’entremettre en vue de faire adopter la 
déclaration obligatoire de la tuberculose. 

Epidermomycoses eczématoïdes dues à un parasite du genre sac- 
charomyces. — MM. Hudelo, Sartory et Montlaur ont procédé 
à l’étucle botanique et biologique d’une levure reconstituée par 
eux chez des malades atteints d’épidermomyctse. 

Cette levure paraît être le saccharomyces Meyer- La thérapeu¬ 
tique de l’affection qu’elle détermine consiste en ponçage de la 
région atteinte sur lacfuelle on applique ensuite soit de la tein¬ 
ture d’iode dédoublée, soit de la glycérine créosotée à 40 pour 
100. La guérison s’obtient en trois semaines environ. 

Hygiène de l’enfance. — M. Marfan. — Rapport sur les mé¬ 
moires et ouvrages envoyés à la Commission permanente de 
l’Hygiène de l’enfance pendant l’année 1017-1018. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 12 octobre 1918. 

Les variations du pouvoir réducteur du liquide céphalo-rachidien, 
leur signification dans la détermination du caractère septique ou 
aseptique du liquide de ponction lombaire au cours de révolution 
des réactions méningées. - K. J. VEeissenbach et IV' Mestre- 
zal montrent que la persistance du pouvoir réducteur dans un 


liquide céphalo-rachidien n’est pas un caractère de la stérilit 
de ce liquide. A l’inverse, la diminution ou la disparition du 
pouvoir réducteur n’est pas un caractère de la présence de ger¬ 
mes pyogènes dans ce liquide. Le caractère septique ou asepti¬ 
que d un liquide trouble ne peut être reconnu que par les ré¬ 
sultats confrontés de l’examen cytologique et de l’examen 
bactériologique : examen direct, culture et inoculation. Dan 
les épanchements puriforrnes aseptiques, la disparition du 
pouvoir réducteur dépend exclusivement de l’afllux leucocy¬ 
taire. Dans les épanchements purulents septiques, le ge r- 
me, s’il contribue directement pour une part, à cette dispa¬ 
rition, agit surtout en provoqnantl’alflux leucocytaire qui se re¬ 
produit aussi longtemps que le germe est présent dans les ts 
paces sous-arachnoïdiens. I.a réapparition du pouvoir réduc¬ 
teur garde toutefois en pratique sa signification pronostique au 
cours de Dévolution d’une méningite purulente dont la nature 
microbienne a été démontrée par l’ex-imen bactériologique, puis¬ 
que cette réapparition coïncide avec la disparition des germes 
vivants et l'arrêt de l’aftlux leucocytaire, tous deux signes de 
guérison. 

Différenciation de l’entérocoque, du streptocoque pyogène hémo¬ 
lytique et du streptocoque pyogène non hémolytique par l’ensemen¬ 
cement en eau peptonée glucosée à la bile. — R. J. Weissenbach 
montre que les streptocoques non hémolytiques se compor¬ 
tent comme les streptocoques hémolytiques quand ils sont en¬ 
semencés en eau peptonée glucosée, additionnée de bileen pro¬ 
portions convenables. Alors que l’entérocoque, après 18 à 24 
heures d’étuve à 37® cultive abondamment dans ce milieu, les 
streptocoque.s pyogènes hémolytique et non hémolytique ne 
donnent naissance à aucune culture en 18, 24 heures et au-delà. 
A défaut du pouvoir hémolytique, qui constitue dans la pra¬ 
tique un des meilleurs caractères dilTérenliels entre l’entéro¬ 
coque et la variété hémolytique du streptocoque la plus fré¬ 
quemment en cause en pathologie humaine, le résultat de l’en¬ 
semencement en eau peptonée glucosée à la bile constitue,pour 
le streptocoque non hémolytique, un excellent élément de diffé¬ 
renciation. 

Les variations du pouvoir réducteur du liquide céphalo-rachidien 
dans les épanchements puriforrnes aseptiques des méninges ; hypo- 
glycosie et aglycosie par hypercytose. — R. J. Weissenbach et ID. 
Mestrezat montient (jue la diminution ou la disparition du 
pouvoir réducteur des liquides céphalo-rachidiens puriforrnes 
aseptiques est de constatation fréquente, pourvu qu’on pratique 
précocement la ponction lombaire ou qu'on la répète quotidien¬ 
nement au cours de Dévolution des poussées méningées. 

L'hypoglycosie ou Daglycosie sont exclusivement fonction de 
l’augmentation brusque des leucocytes ; elles sont d’ordinaire 
de durée éphémère comme l’affluence leucocytaire qui les pro¬ 
voque. |Â suivre.) 


BIBr,IOGi-RA.Ft3;iE 

La crise de la démocratie aux Etats-Unis, par David Jayne Hill, 
ancien ministre des Etats-Unis à Berlin, traduit do l’Anglais [tar 
Mme Emile Boutroux, lettre-préface de M. Emile Boutroux, mem¬ 
bre de l'Institut et de l’Académie Française. Un volume in-16. 
Prix : 4 fr. 80. Payot et Cie, Paris, 106, Boulevard Saint-Gerrnani. 
Ce livre est la traduction de l’ouvrage, célèbre en Amérique, 
« Americanism as it is » (L’Américanisme tel qu’il est), titre qui 
n’éveillerait peut-être pas dans Desprit d’un Français une idée suffi¬ 
samment précise et auquel on a cru pouvoir en substituer un qui, d’a¬ 
près l’auteur lui-même, indique le principal problème traité dans son 
œuvre, destinée à montrer, aussi clairement que possible, quels sont 
les traits originaux et distinctifs de la doctrine politique des Etats- 
Unis et comment ces traits manifestent d’une façon caractéristique 
l’esprit américain ou Américanisme. 

Ecrit pour les Américains, il intéresse également les Français et 
sera lu avec profit par quiconque croit à la possibilité et au devoir 
(l’adapter le progrès des sciences et de la civilisation à l’accomplis¬ 
sement des destinées morales et idéales de l'humanité. 

Le Gérant : A. Rouzxun. 

Clbbhont (Oise). — Impriuebib Daix »l Tainox 

THiBoHetFBANJou succes.seurs. 
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Note à propos de six cas de corps étrangers 
de l'œsophage 
Par MM. 

BICHATON Robert BENDU 

Médecin-major de 2® classe. Médecin aide-major de 1'® classe. 

Du 21 juin 1916 au 31 décembre 1917, il nous a été donné 
au centre oto-rhino-laryngologique de Compiègne, d’ob¬ 
server et d’extraire six corps étrangers de l’œsophage se 
répartissant comme suit ; 4 os de bœuf, dont 3 volumi¬ 
neux, un dentier et une pièce de 5 francs. 

Voici d’ailleurs leurs observations succinctes. 

Obs. I. — I).. .'^'François, âgé de 28 ans, du ...« rég. d’inf., 
entre à l’hôpital temporaire 16 le 21 juin 1916 à 14 heures, se 
plaignant d'avoir avalé le matin à 10 heures un corps dur dans 
son bouillon. 11 dit avoir ressenti une violente piqûre et imn)é- 
diatement après une difficulté extrême delà déglutition. Les 
solides ne passent pas : seuls les liquides peuvent être absorbés 
avec gêne. En outre, il éprouve une violente douleur de cha¬ 
que côté de la trachée au-dessus du slernum. Une tentrttive 
d’extraction faite à l'infirmerie est restée infructueuse. 

A l’examen laryngoscopique, rien d’anormal, à part de la rou¬ 
geur des aryténoiles. Après cocaïnisation on introduit le tube 
œsophagoscopique de 13 mm. de Brünings et, 4 centira. au- 
dessous du cricoïde, soit à 20 cent, des arcades dentaires, on 
aperçoit, au milieu d’un mucus abondant, un objet grisâtre, de 
forme linéaire, oblique de droite à gauche et d’arrière en 
avant. 

Le corps étranger est retiré en même temps que le tube. 

S lites normales. 4 jours après, le patient rejoint son corps ne 
ressentant plus rien. 11 s'agit d’un os plat, quadrilatère, mesu¬ 
rant 2r) mm. sur 30 mm. (('.f. fig. I). Les bords supérieur et la¬ 
téral droit sont très tranchants. 

Obs. il — Soldat X... du ...» d’artillerie, entre à l’hôpital 
en septembre l'.ll6 pour gêne de la déglutition apparue depuis 4 
à 5 jours et qui se serait produite brusquement au moment du 
rei>as. L'hypothè-e d’un corps étranger n’avait pas été envisagée 
tout d’abord, le malade ayant pu continuer à s’alimenter, bien 
qu’avec difliculté. L’examen pharyngé pratiqué aussitôt permet 
de voir, à la partie postéro-infcrieure.une muqueuse rouge. Rou¬ 
geur également des aryténo'ides et salivation abondante. 

L'examen avec le tube spatule de Rillian permet d’apercevoir, 
arrêtée au niveau du cricoïde, une niasse grisâtre adhérente à 
la paroi pharyngée, qu’on retire assez aisément à la 2® prise, la 
1^* n’ayant ramené que des débris musculaires en décomposi¬ 
tion. 11 s’agit d’un petit os, (Là sur 22 millim.), de forme irré¬ 
gulière, terminé par une pointe acérée à sa partie inférieure, 
laquelle avait ulcéré la paroi postérieure du pharynx sur une 
étendue de 1 cent. 1/2 environ. Le patient se sent soulagé de 
suite, mais éprouve encore de la douleur à la déglutition pen¬ 
dant plus d’une semaine. 

Obs. 111. — Le soldat B... Marcel du ...» spahis marocains, 

(1) Cet article était à la composition lorsque nous avons appris par 
le Caducée la mort du docteur Bichaton. « Le docteur Bichaton, écrit 
notre confrère, était chargé du service de laryngologie à l'hôpital 
auxiliaire 181 h Pontoise. Il examinait la gorge d’un malade atteint 
de grippe quand celui-ci expectora, et notre confrère reçut l’expecto¬ 
ration en pleine fi.gure, lut contagionné et succomba en quelques 
jours. Comme l’a fort bien dit. au cimetière, notre camarade Judo, 
médecin chef du centre hospitalier : « Hautement estimé de ses chefs, 
aimé de ses camarades, adoré des blessés et des malades, M. Bicha¬ 
ton meurt victime du devoir professionnel. La croix de la Légion 
d’honneur qu’est venu lui décerner sur son lit de mort M. le général 
commandant la D. E., est la juste consécration de cette vie de tra¬ 
vail, de droiture et de dévouement. » Nous espérons, comme notre 
excellent camarade, que ces témoignages tic profonde estime allé- 
nueront un peu la douleur de la veuve et du fils de notre regretté 
confrère. » 


[ entre au service de laryngologie le 22 novembre 1916 à 10 h. 
du malin. Bien qu’un crochet de son dentier eût été cassé, il le 
gardait cependant. Brusquement, vers 2 h. du matin, il est ré- 
I veillé par une violente douleur à la gorge et constate la dispa- 
I rilion de son appareil dentaire. La radioscopie pratiquée instan¬ 
tanément indique la présence du dentier à hauteur de l'articu¬ 
lation sterno-claviculaire droite, les deux extrémités placées 
verticalement sur la ligne médiane, la partie concave tournée 
vers la gauche. On distingue nettement la présence d’une dent 
au centre et d’un seul crochet à la partie supérieure. Après co¬ 
caïnisation, œsophagoscopie. Le corps étranger situé à une pro¬ 
fondeur de 21 cent, est saisi et ramené facilement à l’extérieur 
sans déchirure de la muqueuse ; il mesure 26 x 38 millim. 
Suites normales ; deux jours après, la déglutition se fait facile¬ 
ment. 

Obs. IV. — R... Félix du . ..' rég. d’artillerie de campagne. 
Entre à l’hôpital le même jour que le précédent malade (22 
novembre Ihlh), à 9 h. du matin, se plaignant d’un corps étran¬ 
ger qu’il aurait avalé en absorbant du bouillon la veille au soir, 
à 17 h. (dit avoir absorbé son potage à la cuiller !). Il aurait été 
radiographié une heure après et le corps étranger serait visible 
à l’écran. Une vérification immédiate de ses dires est pratiquée: 
on constata effectivement la présence d’un gros corps opaque 
placé juste au-dessus du sternum ; un examen en ponsilion 
oblique permet de supposer qu’il s'agit d’un os plat. Introduc¬ 
tion, après badigconnagecocaïné, du tube de 25 cent. (13 millim. 
de diamètre). A 20 cent, on aperçoit un os placé transversale¬ 
ment. On le retire avec le tube à la 1'® tentative : il mesure 
30 X 35 millim. Trois jours après, le malade quitte le servii e 
guéri. 

Obs. V. — M... Pierre, du ...® rég. d’artillerie, se présente le 
23 avril 1917 à 19 heures. En avalant son potage, la veille à 
17 h. 30, il a, dit-il, ressenti une violente piqûre à la gorge et 
éprouvé une difficulté extrême à la déglutition des liquides, les 
solides se refusant à passer. Douleur à 'a base du cou de cha¬ 
que côté de la trachée. Salivation abondante. La radioscopie in¬ 
dique la présence d un corps opaque assez volumineux juste 
au-dessus du sternum. 

L’exploration de l'œsophage, pratiquée le 24, est rendue assez 
difficile par suite de l’accumulalion du mucus salivaire dan.s le 
pharynx intérieur et la partie supérieure de l’ccsophage. Néan¬ 
moins à 20 cent, de prolondeurenviron, on aperçoit un os volu¬ 
mineux se présentant par une grosse surface arrondie et lisse 
(probablement une surface articulaire) de la dimension d'une 
bille d’enfant. A plusieurs reprises (2 ou 3) la pince fenêlrée de 
Brünings, dont on est obligé d’ouviir les mors au maximum, 
dérape, et cela malgré une prise paraissant solide, le corps 
étranger étant assez fortement enclavé latéralement. Enfin, 
après plusieurs tentatives d'extraction on arrive à faire basculer 
vers la gauche la partie arrondie et à saisir par la partie plane 
lui faisant suite, le corps étranger qui est extrait en même 
temps que le tube. Celui-là mesure 35 sur 36 millimètres et a 
15 millim. d’épaisseur maximum. 

La déglutition est en -ore douloureuse pendant 48 heures. 
Quatre jours après, le patient pouvait reprendre une alimenta¬ 
tion normale. 

Obs. VI. — Le soldat X... est conduit à la consultation parce 
que 3 jours auparavant, il a avalé une pièce de 5 francs. 11 ex¬ 
plique qu’ayant laissé tomber ta pièce clans son verre et ne vou¬ 
lant pas la retirer avec ses doigts, il aurait vidé ce dernier d’un 
trait et avalé du môme coup sa pièce. La présence de celle et 
est visible à la radioscopie au niveau du 2® espece intercostal. 

L’œsophagoscopie est aussitôt pratiquée avec un tube de 25 
cent, qu’on est obligé d'enfoncer complètement pour aperce¬ 
voir, à 1 cent, environ au-dessous, la pièce placée transversale¬ 
ment, et se présentar.t par son bord. Extraction très facile et 
suites normales. Diamètr e de la pièce 36 mdlim. 

Réflexions 

Dan.s tous ces cas, sauf dans un, l’œsophagoscopie a été 
jiraliquée avec l'instrumc'ntation de Brünings et en parti¬ 
culier le lube de 13 millim., ajirès insensibilisation minu- 
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tieuse de la base de la langue, du pharynx supérieur et in¬ 
férieur, et de la partie supérieure de i’œsophage, d’abord 
avec la solution de cocaïne au 1/10'^, puis par un badigeon¬ 
nage de la muqueuse à la cocaïne au 1/5«. 

La position assise a toujours été employée et de préfé¬ 
rence celle indiquée par M. le Mouret pour la laryngo- 
bronchoscopie. Le patient est placé à califourchon sur une 
chaise, le bassin rejeté en arrière et la poitrine venant 
presque all'leuier le barreau supérieur du dossier de la 
chaise sur lequel il applique ses mains ; l’opérateur se tient 
face au malade, légèrement à sa gauche. 

De cette façon, et en ayant soin de mettre la tête en ex- 
te.'ision modérée, nous n’avons jamais éprouvé de difficultés 
à I introduction du tube. 

Ces six corps étrangers s'étaient arrêtés dans la moitié 
supérieure de l’œsophage : le sommet de l’un d’entre eux 
(obs. II) setrouvait a 16 cent, des arcades dentaii'es (région 
cricoïdienne) : l’extrémité supérieure des autres affleurait 
à 20 cent. (obs. I, IV et V), à 21 cent. (obs. III) età 26cent, 
(obs. VI). 


particules alimentaires (fibres musculaires ou tendons) 
dont la décomposition représente une source d'infection. A 
ce propos il n’est pas sans intérêt de noter que dans le cas 
II, où le corps étranger, bien que de beaucoup le plus petit 
de la série, se présentait dans des conditions analogues, 
non seulement l’ablation se trouva de ce fait plus difficile, 
mais il y eut en outre une ulcération assez large de la mu¬ 
queuse qui demanda plus d’une semaine pour se réparer. 

En6n signalons la particularité symptomatologique sui¬ 
vante : alors que dans l’obs. II nous avons extrait un corps 
étranger chez un malade qui ne s’en croyait plus porteur, 
inversement l’examen œsophagoscopique nous a montré 
l’existence d’un rétrécissement néoplasique sous-cricoïdien 
chez un homme de 45 ans persuadé qu’il avait avalé un 
corps étranger. 
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Corps étrangers de l’œsophage. (Grandeur naturelle.) 


Les plus grandes dimensions observées ont été 35 mill. 
de largeur, .il mill. de hauteur et 15 mill. d’épaisseur 
(obs. V). 

L’extraction a été pratiquée après un séjour variant de 
quatre heures à plusieurs jours. Les quelques difficultés 
rencontrées l’ont été au cours de l’extraction de ceux qui 
avaient fait dans le conduit œsophagien le séjour le plus 
long ('i n 5 jours dans l’obs. II, plus de 40 heures dans 
l’obs. \':. Dans les obs. I, III et IV, où les corps étrangers 
ont séjourné respectivement 4, 9 et 17 heures, l’extraction 
s’esl laite avec la plus grande facilité. Dans le dernier cas, 
oii tout s’est pas.sé cependant très sim])lement, le co ps 
étrangi'r n’a pu être retiré qu’au bout de 3 jours : mais il 
s agi.ssait d'une pièce de 5 fr. Or, on sait que les corps 
lisses, Cf en particulier les pièces de monnaie, sont beau¬ 
coup mie IX lidérés que les'corps irréguliers munis d’aspé¬ 
rités vulnérantes pour la muqueuse et parfois entourés de 


Manie subaiguë avec stéréotypies liée à l’évolu¬ 
tion d’une otite à staphylocoque chez un télé¬ 
phoniste. 

Par Henri DAMAYE, 

Médecin-major de 2® classe chargé du service de psychiatrie 
aux 5® et 6e armées. 

Voici une observation instructive, parmi les nombreux 
cas intéressants de notre service de psychiatrie. Le trouble 
mental, caractéiisé par un état maniaque, y est en rapport 
avec une suppuration auriculaire, chez un jeune soldat té¬ 
léphoniste. Avant la guerre, nous avions déjà, en diverses 
publications, étudié des cas de manie et de confusion men¬ 
tale liées à l’évolution d’otites bacillaires et de bacilloses 
pulmonaires et montré la guérison des troubles mentaux 
par le traitement antituberculeux. Ici, il s’agit d’une infec¬ 
tion aiguë et de lésions traitées à leur période d’acuité ; le 
résultat fut des plus satisfaisants. 

Nous savons aujourd’hui que les affections mentales d’o¬ 
rigine toxique non traitées passent a l’état chronique et à 
celui d'affaiblissement intellectuel, par le fait de l’évolution 
d’un processus de méningo-encéphalite atrophiante pour 
l'organe céréliral. Deux séries d’indications se possnt donc 
en thérapeutique : tarir les sources toxi-infectieuses, ac¬ 
croître la résistance et la vitalité du tissu cérébral. 

J. 24 ans, sapeur téléphoniste au 8* génie, entre le 9 mai 1916 
à notre ambulance en état de manie. Renseignements obtenus : 
«Jeune homme de très bonne éducation, très travailhsur, doux 
et timide. Avait parfois de petits tics de la tace. Est allé derniè¬ 
rement en permission dans le Nord ; présentait des troubles 
mentaux à son retour. » 

Urines ; Jaune paille ; pas d’albumine ni de sucre. 

Logorrhée. — «Tu dois être M. l’oincaré, toi, puisqu’on a 
dit qu’il était le plus grand mathématicien de France.,.—Je dor¬ 
mais. La loi du moindre effort. J’étais tout et je n’étais rien, 
qu’une pile pensante. J’étais malgré moi le plus grand mathé¬ 
maticien du monde et malgré cela je n’étais rien. J’en reviens 
toujours à cela, la propriété c’est le vol. Mon père était tout, 
U a mère n’était rien... En France les usines et les mines étaient 
tout, le peuple n’etait r ien... Mon père était l'ambitieux, ma 
mère était la femme sincère. Moi, j étais le tampon égale zéro. 
Je crois qu’on pourrait vérifier les commandements de Dieu par 
la courbe de la télégraphie sans til... » Sur lui, un carnet neuf 
dont les pages portent les inscriptions suivantes : « Ln moins 
un == 0. Possession moins jiossédés = I). Guillaume — monde 
= 0. Guillaume — Pape = (h Bande de cons. Je reconnais 
mon erreur. Le monde doit reconnaîire son erreur, liien. Dieu 
esttoiit. La ’lour Eiffel transmet au monde entier. Je sais tout 
grâce à l’Ecole polytechniijue. Mouvement perpétuel. J'ai trouvé 
ça parce qu’on ne m’a pas bourré câne. J'ai pu étudier la télé- 
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graphie sans fil grâce, à l'écriture. La propriété c’est le vol. Moi 
— Guillaume =1,0. Pape, moi — Guillaume = monde. Qu’est- 
ce qui commande les moines c’est le pape. Donc il faut que le 
pape commande le monde... » 

Pupilles : D > G un peu, réagissent bien. Réfl. patell : légère¬ 
ment fort. Zones ovariennes assez sensibles. Dermograpliisme 
net. Pas de m.yoœdème appréciable. Beaucoup de taches blan¬ 
ches sur les ongles. Implantation irrégulière des arcades den¬ 
taires. Rien au cœur ni aux poumons. Bain à 40°, une demi- 
heure et purgation au calomel. Lait. 

10 mai. — Même état. Demande du champagne et une femme. 
Bain à 40°, 1/2 heure. Potion iodée. Petit régime lacto-végé¬ 
tarien. 

U mai. — A discouru la nuit ; voulait se lever et prendre par 
le nez son voisin. Ce matin,gesticule et déclame un peu».—Zéro 
et zéro égale un. Taisez-vous, France, ou je vous embrasserai. 
La ligne droite n’a jamais existé. Laissez-moi roupiller et puis ta 
gueule. La France moins le monde égale zéro. Fou moins fou 
égale zéro. Waterloo moins Waterloo égale zéro. Bourré crâne 
moins bourré crâne égale zéro... » Mange bien puis crache tout 
malproprement. Fait parfois avec ses doigts un geste signifiant 
zéro. Bain à 40° d’une demi-heure. 

12 mai. — A partir de 11 heures, cette nuit, a commencé à 
discourir : on dut le camisoler. Ce matin, ne parle pas, mais gri¬ 
maces, mimique maniaque. Bain à 40° d’une demi-heure. Ce 
soir, potion avec 3 gr. chloral. 

13 mai. — A bien dormi. A plus de suite dans les idées, ce 
matin. Hier, son sergent est venu le voir : il l’a d’abord appelé 
Archimède, puis Ta nommé par son nom. Bain à 40°, une 
demi-heure. 3 gr. chloral. 

14 mai. — Excité cette nuit. Même état maniaque, phrases 
stéréotypées, gaspille toujours les aliments. Ne gâte pas. Son 
oreille gauche commence aujourd’hui à présenter un écoule¬ 
ment séro-purulent. 

16 mai. — Même traitement. Le chloral ne lui réussit guère, 
car il reste excité toutes les nuits. Propos stéréotypés. « Napo¬ 
léon moins Judas égale zéro. Zéro plus zéro égale un... » 

17 mai. — Même état, môme traitement. A dormi une demi- 
heure après 2 centigr. morphine. Aujourd’hui, l’oreille droite 
commence à suppurer également. Avant sa maladie, téléphonait 
beaucoup : avait une grande partie de la journée les récepteurs 
aux oreilles, ce qui a pu favoriser l’otite. Cet après-midi, léger 
état syncopal après les lavages d’oreilles à l’eau boriquée tiède. 

20 mai. — Le pus, brunâtre, avec des filets de sang, coule 
assez abondamment. Examen du pus : « Diplocoques prenant 
le Gram. Un certain nombre rappellent la morphologie du 
pneumocoque. Ensemencement sur gélose à l’œuf : staphyloco¬ 
que doré.» (Prof. N )bécourt). Ne parle plus. Fait de vagues 
gestes maniaques avec la tête ; répond par signes. Insomnie. 
Inappétence. Régime lacté absolu, eau bicarbonatée, café alcoo¬ 
lisé. Deux bains de pieds à 40° de 20 min. Pas de température. 
Huile piiéniquée dans les oreilles. 

22 mai. — Même état. .Même traitement. Bains de pieds sina- 
pisés. Gâtisme. Température le soir = 39°. 

23 mai. — 37° ce matin. 

25 mai. — Même manie silencieuse. N’a pas mal à la tête. Bain 
à 37°, une demi-heure. Le soir, parle bien et semble beaucoup 
mieux. Se rappelle qu’étant allé en permission il est revenu un 
jour avant l’expiration de celte permission, qn’on le suivait 
dans la rue. qu’à Fismes on a dit qu’il était fou, qu'on l’a 
alors envoyé à Gourlmdon, puis à Jonchery où on le fil monter 
dans une auto. Ensuite, il ne se souvient plus. 

26 mai. — .Mimique maniaque, attention fugace. Air égaré. 
'Lire mes vêtements, attrape la chemise de ses voisins. A bon 
appétit. Petit régime lacto-végétarien. 

27 mai. — S’améliore. Gesticule encore, mais cause assez bien 
par moments. Les oreilles ne suppurent plus que très peu. 

28 mai. — Constipation. 30 gc. huile de ricin. Bain à 37° une 
demi-heure. Crache à terre, surtout lorsqu’on le lui déL nd. 
C'est depuis qu’il a avalé l’huile de ricin (ju il crache ainsi 'léger 
tic fugace). 

29 mai. — Cause mieux par moments. Dit qu’il a plus d’a[i- 
pétit. Grand régime lacto-végetarien. L’après-midi, a déchin’ 


ses vêtements, sa chemise, ses chaussettes. A été un moment un 
peu violent. 

30 mai. — xj’a guère dormi la nuit : n’a cessé de plier et 
replier ses couvertures. 

31 mai. — A déchiré ses draps. Chaque matin, môme phrase 
stéréotypée; "J’aurai ma gamelle P ». Les oreilles .suppurent 
encore un peu. 5 centigr. cacodylate de soude pendant dix 
jours. 

3 juin. — Urine encore au lit. Entend un peu moins facile¬ 
ment. On continue les lavages d’oreilles. Instillations d’huile 
mentholée. Bains de pieds sinapisés. 

4 juin. — Même phrase chaque malin à la visite ; « Je vou¬ 
drais bien ma gamelle ». Bain à 37°, une demi-heure. 

7 juin. —Se rend moins compte de ses actes. Mange du savon. 
Crache sur ses vêtements. Appelle un infirmier <- caporal ». lût 
à haute voix comme une mécanique. Touche à tout. Ecrit des 
lettres toutes d’imagination où il dit que Mlle Hartmann, l'in¬ 
firmière, lui donne des leçons de solfège et de piano. 

9 juin. — 50 gr. viande crue. Suppression de la potion iodée. 

10 juin.— Cessation du cacodylate. Chaque jour 5 cc. électrar- 
gol intra-musculaire. 

Du li au 16 juin, même tiaitement. Dépression légère. Ma¬ 
niérisme un peu stéréotypé. E.xagère ses sensations, sa claudica¬ 
tion après l’injection d’électrargol. Cetle déprtssion paraît être 
de la fatigue après une péiiode d excitation légère et continue. 
Les oreilles ne suppurent plus. 

16 juin. — Cessation de l’électrargol. Nouvelle série de caco¬ 
dylate 5 centigr. 

17 juin. — L’oreille gauche a de nouveau légèrement suppuré 
hier ; un peu d’empâtement au-dessus de cette oreille. Reprise 
des injections d’électrargol aux mômes doses. B’améliore men¬ 
talement peu â peu. 

19 juin — 3>S° hier soir. Les deux oreilles, surtout la gauche, 
ont un peu suppuré. On doit le faire uriner à heures fixes afin 
qu’il u’urino pas au lit. 

22 juin. — Opéré ce matin par le Dr Poyet otologiste. Dia¬ 
gnostic du D' Poyet : « O.eille droite, perforation du tympan, 
sup[)uralion peu abondante ; oreille gauche, maslo'idite avec 
abcès tempor.il .sous-periosté. » 

Du 23 au 27 juin, température à 38°, 38°5 le soir. 

27 juin. — La température ne monte plus le soir. A uriné au 
lit et défait son pansement. Par moments à peu près normal, à 
d’autres momenis un peu excité ou bizarre. 

29 juin. — .Mange bien. S'améliore. 50 gr. viande crue. Potion 
à l'arséniate. 

5 juillet. — La plaie opératoire est proche de la cicatrisation. 
Mange et dort bien. Très léger état d’excitation, d'espièglerie. 
Remue loujour.s, ôte son pansement, touche à tout, défdace tout 
dans 1;< salle, fait des barricades avec les tables et les lits. 

6 juillet. — Loreille gauche suppure encore légèrement. .\ 
dater d’aujourd’hui, chaque jour .5 cc. électrargol. Un peu d'au¬ 
tomatisme dans ce qu'il dit ou fait. H me suit dans la cour ou 
dans la salle, veut sortir avec moi, mais n’oppose pas de résis¬ 
tance lorsqu’on l’arrête. 

8 juillet. — Même automatisme. Vient ce matin tout à coup 
dans mon bureau et dépose un morceau de pain sur la table, 
sort, revient deux minutes après avec un quart de lait qu’il boit 
devant moi. Je lui demande pourquoi le pain : « Pour vous 
manger », répond-il. Et pourejuoi il vient dans mon bureau : 

« Pour que vous me régliez... » Très docile. 

9 juillet. — A uriné au lit. Un peu de maniérisme. Dit qu’il 
ne mange pas bien (inexacti. .V très bon appétit. 

11 juillet. - Un peu de pus, très peu encore dans rorcillc gau¬ 
che. de temps en temps. Cessation de l’électrargol. 

l't juillet. Très amélioré. Evolue vers la guérison. Fait de 
moins en moins le va et vient et le touche à tout. Le vague et 
léger état stupide se dissipe. Evacué aujourd’tiui sur l’intérieur 
(centre psychialri([ue) pour achever le traitement et convales¬ 
cence. A faire suivre par un médecin otologiste pendant (piel- 
«lue temps. 

Septembre l'.iPl. — Deslettres de ce malade nous apprennent 
([U il est maintenant bien guéri mentalement et phvsi(juement. 

Avril HIU. — Sa guérison est i)arfaite et se maintient. 
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En résumé, il s’agit d’un jeune téléphoniste qui avait 
presque toute la journée les récepteurs aux oreilles et té¬ 
léphonait continuellement. Une otite à staphylocoque doré 
survint compliquée de masto’idite. Le premier symptôme 
de l’otite, d’abord par elle-même silencieuse, fut un état de 
manie avec très léger appoint conlusionnel. Cette manie 
présenta quelques symptômes hébéphréniques, des stéréo- 
typies ; elle évolua néanmoins vers la guérison parfaite 
après intervention chirurgicale du D" Poyet et traitement 
médical par l’électrargol, la viande crue, le cacodylate et 
l’iode. 

Ce cas est très intéressant, d’abord parce qu'il est un 
type des affections d’hôpitaux psychiatriques, pour les¬ 
quelles on peut éviter l’internement, et qui doivent être 
soumises à une thérapeutique véritablement médicale et 
active. 11 nous montre que l’allure de l’affection mentale et 
l’étiologie sont, dans bien des cas, plus importants pour le 
pronostic que les symptômes eux-mêmes, ceux-ci étant 
souvent communs aux affections aiguës ou chroniques. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


Les épidémies parisiennes au XYP siècle. 

La lèpre n’est pas la seule maladie épidémique qui ait 
régné en France et à Paris dans les premiers siècles de la 
monarchie. Sous le nom de peste, contagion, mortalité, 
il est fait mention de terribles fléaux qui décimèrent les 
populations. Mais à part la lèpre qui est parfaitement ca¬ 
ractérisée par les chroniqueurs et les médecins du temps, 
et qui forme bien une affection tranchée, sui generis, ayant 
ses symptômes, ses caractères, son mode particulier d’évo¬ 
lution, les mots de mortalité, contagion, peste n’expri¬ 
ment rien de scientifique, ni de médical. Le terme de peste 
fui souvent employé à la place de miseria, d’exitio et même 
de famine. Au XVI® siècle surtout il s’applique à la plupart 
des épidémies, comme nous allons le voir. 


Dès le commencement du XVI® siècle la peste sévit à Paris 
avec rage. Mais il n’est pas douteux, d’après un passage 
d’Ambroise Paré, qu’en cette année 1510 l’épidémie pa¬ 
risienne n’ait été la même que celle qui devait sévir avec 
tant de rage vers 1580, la grippe appelée alors coqueluche: 
« Ainsi qu’en l’an 1510, survint une maladie par tout le 
royaume de France, tant ès villes que ès villages, nommée 
par le commun coqueluche, par ce que quand aucuns estoient 
espris de ceste maladie, ils sentoient une grande douleur 
en la teste, ensemble à l’estomac, ès reins et ès jambes, et 
avoient fièvre continue avec délire et frénésie ; et lors 
qu’on les purgeoit et saignoit, on abregeoit leurs jours. Et 
d’icelle mourut un grand nombre, tant riches que pau¬ 
vres (1). 

Le 14 avril 1519 la peste était encore à Paris. Et le fu’é- 
vôt ayant demandé si l’on pouvait sans danger permettre 
la représentation du mystère de Notre-seigneur dans le 
cimetière de Saint-Jean, la Faculté répondit que les gran¬ 
des aggloméralions étaient dangereuses et qu’on devait 
empècdier cette repré.-entation. Cen’est donc jtas d’aujour¬ 
d'hui que l’on feime les thé.itres en temps d épidémies ! 

(O Ambroise P.\ré. -- Traité de la peste 1568. Cité par A.Chereau 
dans son étude, à laquelle j’ai emprunté les éléments de ce Bulletin. 
Les ordonnances faicteset publiées à son de trompe par les carrefours 
de ceste ville de Paris pour éviter le dangier de peste 1531, précédées 
d’une étude sur les épidémies parisiennes. Paris, 1873. 


Celle de 1531 à 1533 fut une des plus graves de toutes cel¬ 
les qui affligèrent la capitale, si l’on en juge par les mesu¬ 
res administratives qui furent prises. Dans ce siècle dit A. 
Chereau, la théorie de la nature contagieuse des maladies 
dites pestilentielles règnedanstoute sa plénitude. On s’ima¬ 
gine que le mauvais génie peut se transmettre, non seule¬ 
ment par la cohabitation avec un malade, mais encore par 
les vêtements, les meubles, les ustensiles qui lui ont servi; 
il y a même certains ti.ssus tels que les lainages, les four¬ 
rures qui sont regardés comme particulièrement suscepti¬ 
bles de servir de refuge au mauvais air, propriété qui est 
attribuée au relâchement des fils qui les composent, à leurs 
nombreuses lacunes, dans lesquelles le virus doit trouver 
un abri assuré. 

De là les mesures prises par le Parlement et cette cu¬ 
rieuse ordonnance du 16 août 1531, publiée par A. Chereau: 

<i Les maisons infectées auront aux fenêtres et à la prin¬ 
cipale porte une croix de bois, afin que chacun puisse sa¬ 
voir où est le danger et ne pas s’y exposer. Toute person¬ 
ne qui aura été malade, tout membre de sa famille, tout 
habitant même de la maison habitée par ce malade, ne 
pourront circuler dans la ville, sans avoir une baguette 
ou un bâton de couleur blanche. Défense absolue de faire 
entrer dans Paris ou dans les faubourgs ni lits, ni couver¬ 
tures a ne autres biens où la peste peult retenir ». Inter¬ 
diction aux Parisiens d’aller aux étuves ; aux chirurgiens 
et barbiers, aux maréchaux de jeter dans la partie de la 
Seine comprise dans l’enceinte de Paris, le sang des saignées 
qu’ils auront pratiquées. Autre mesure excellente : le pavé 
devant les maisons, sera réparé s’il est mauvais ; soir et 
matin, « mesmement dans le ruisseau, » on arrosera ; on 
empêchera l’engorgement des égoûts, on laissera l’eau du 
ciel tomber en toute liberté, sans balayer ni nettoyer durant 
cette pluie ; défense dejeter par les fenêtres quoi que ce soit; 
de garder longtemps dans les maisoiis les urines et les 
eaux ménagères. Dorénavant, et à l’avenir, défense est fai¬ 
te de vider dans les rues les ordures des maisons ; on les 
mettra dans des paniers, le long des maisons, où elles seront 
prises de suite par des charretiers pour être jetées en de¬ 
hors de la ville. Les propriétaires de maisons seront tenus 
de faire creuser immédiatement des latrines dans leurs pro¬ 
priétés ; les vidangeurs ne pourront vider ces fosses 
qu’après en avoir demandé l’autorisation à qui de droit. 
Est expressément défendu l’étàlage des draps aux fenêtres 
donnant sur la rue, etc., etc. » 

Telle est cette ordonnance de 1531. Elle montre que s’il 
n’existait pas encore de ministre de la santé à l’époque, on 
savait pourtant déjà prendre quelques mesures pour en¬ 
rayer les épidémies. 

Mais ce dont ne parle pas ce curieux document, c’est la 
création des Prévôts de la Santé lesquels, aidés d’un certain 
nombre d archers, devaient s’enquérir des maisons infec¬ 
tées, séparer promptement les malades d’avec les person¬ 
nes saines, veiller à l’exécuticn des règlements sanitaires. 

Us devaient se tenir habituellement, afin qu’on pùt tou¬ 
jours les trouver, au cimetière de Saint-Gervais ou à celui 
de Saint-Séverin. Us se rendaient matin et soir chez les 
commissaires, et plusieurs fois dans la journée, chez les 
quarteniers, dizainiers, médecins, barbiers, chirurgiens, 
apothicaires de chaque quartier, afin d’apprendre d’eux 
les noms et demeures des citoyens frappés. Ces derniers, 
ils les confiaient aussitôt aux barbiers ou aux chirurgiens 
nommés parla police, ou les faisaient porter à l’IIôtel-Dieu. 
Les prévôts de la santé avaient encore le soin de marquer 
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d’une croix blanche les maisons abritant des pestiférés, et 
de veiller à ce que les domestiques de ces mêmes maisons 
ne sortissent qu’avec une verge blanche à la main. Les pei¬ 
nes portées contre ceux qui eussent osé effacer ces croix 
blanches marquées par les prévôts de la santé étaient 
extrêmement sévères : les délinquants avaient le poing 
coupé. Enfin, ces officiers sanitaires, leurs aides et archers, 
ne marchaient dans les l’ues que portant une casaque d’é¬ 
toffe noire avec une croix blanche (1). 

En plus de ces prévôts de la santé, la Faculté députe 
« quatre médecins, docteurs régents en icelle, de qualité 
tant en théorie que pratique, pour visiter et médicamenter 
les malades de peste en cette ville et faubourgs de Paris. 
Et pour ce faire, auront, chascun d’eulx, trois cens livres 
parisis pour ceste présente œuvre. Et il leur sera advancé 
un quartier... Aussi, ordonne, icelle chambre, que les dits 
quatre médecins qui seront esleus et commis à ce que dit 
est, pendant le temps dessus dit et quarante jours après, 
s’abstiendront de voir et visiter et médicamenter autres 
personnes que pestiférées, sur peine de punition corporelle, 
privation de leurs offices et amende arbitrale. » 

Quatre médecins Pierre Royer, Jacques Fournier, Jean 
Guido, Pierre Collier, n’hésitèrent pas à accepter le man¬ 
dat. La Faculté les baptisa de suite du titre de Medici Pa- 
rabolani, les médecins audacieux 1 11 ne faut pas oublier 
qu’avec les idées contagionistes exagérées de l’époque, 
c’était, pensait-on, presque courir sûrement à la mort que 
d’accepter de telles fonctions. 

11 fallait abandonner sa famille « prenans d’eux un tel 
congé, dit Ilabicot, comme celui qui se prépare d’aller en 
un lointain et dangereux voyage, ou bien comme celui, qui 
est à la pointe d'une furieuse bataille, et pour ce disposera 
de son âme ». 


Lors de l’épidémie de 1561-1562, appelée lues pestifera sur 
les registres de la Faculté, on désigna encore huit médecins 
et des barbiers que l’administration de la ville posta à 
chaque porte pour « médecinier, garder, panser les at¬ 
teints » ; quelque chose comme les médecins de garde d’au¬ 
jourd’hui ! De plus le Parlement eut l’idée d’inviter la Fa¬ 
culté à composer certains remèdes propres à prévenir et à 
combattre le lues pestifera. 


L’histoire ne dit pas si cette thérapeutique officielle 
donna de grands résultats, mais lors Je l’épidémie de 1578 


(1) Cette casaque, avec le masque enferme de bec, fut surtout uti¬ 
lisée, dit A. Chereau, en 172 t, lors de l’épidémie de Marseille. Habi- 
cot dans son Traité de la Peste écrit en 1607, donne des détails très 
précis sur la tenue du personnel médical attribué au soin des pesti¬ 
férés et sur les précautions à prendre lors de la visite des malades : 
«Avant que de les aborder, aura déjeuné ou pris des salextatres, et 
par-dessus son habit une grande casaque de treillis noir ; tiendra en 
sa bouche clou de girofle, cannelle... afin qu’en l’inspiration l’air 
soit corrigé avant que d’aller au cœur. Commandera aux gardes d’ô- 
ter les excréments d'autour du lit et de soulever deux ou trois fois 
la couverture de chaque malade, pour faire sortir le mauvais air 
qui serait engendré et croupi la nuit et jour. Aura ses appareils tout 
faits qui seront portés devant lui avec un réchaud, dans lesquels 
on mêlera poudres ou scobes decèdre..., ou quelque chose se faisant 
fumée cordiale. Fera jeter les appareils sortant des viscères et tu¬ 
meurs dedans le feu, se donnant bien garde d’en avoir la senteur. 
Ayant fait, retournera en sa chambre changer d’habits ou au moins 
se mettre devant le leu et se laver les mains et le visage de bon vin 
vermeil puis prendra son repas ou s’en ira promener et continuer 
ainsi chaque jour U. Voir sur ce sujet l’intéressante conférence du D' 
Charles Greene Cumstou ; Les faits et gestes de Maître Henry Da¬ 
vid, lieutenant de Monsieur le premier chirurgien du Roy à Marseille. 
Conférence faite à la Société médicale de Genève. Genève 1918. 


qui « fut une dysenterie de boyaux et mal de ventre fort 
doloreux » tel « qu’il semblait aux pauvres patients qu ils 
deussent jeter par le fondement leurs tripes et boyaux », 
elle se montra plutôt inefficace. C’e.st du moins ce qu’assu¬ 
re Claude Hatonqui raconte que les médecins, chirurgiens 
et apothicaires de Paris se rassemblèrent pour donner leur 
avis sur les causes de cette maladie. 11 ajoute que « le tout 
bien disputé, n’en purent que dire sinon que c’étoit une 
maladie, que Dieu envoyait aux humains en pugnition. 
Toutefois,il fut résoluà ladite assemblée, qu’on expérimen- 
teroit par la saignée et les purgatifs. Ceux q(ii furent les 
mieux secourus et médicincr moururent en plus grande 
peine que ceux des pauvres qui n’avoient moyen de se mé- 
diciner que d’eux-mêmes. » 


En juin 1580, raconte Pierre de l’Estoile, tombèrent ma¬ 
lades à Paris dix mille personnes « d’une maladie aiant for¬ 
me de reume ou de cathairre qu’on apela la coqueluche... 
Geste maladie prenoit par mal de teste, d’estomach, de 
reins et courbature par tout le corps, et persécuta quasi 
tout le roiaume de France tant que l’année dura, n'en es- 
chappant quasi personne d’une ville ». 

En juillet nouvelle épidémie que les chroniqueurs appel¬ 
lent alors la peste. « qui s’espandist par maints villages et 
y fust plus cruelle et plus dangereuse qu’à Paris ». Claude 
Haton n’a garde d’oublier cette épidémie de coqueluche 
dans ses mémoires ; mais c’est dans un recueil manuscrit du 
temps qu’a publié A. Chereau que l’on voit le mieux la 
marche et la nature de l’épidémie : :( Alors (juin 1580) com¬ 
mença en tous les endroits de la ville, une maladie nom¬ 
mée la coqueluche, qui fut telle qu’il n’y eut presque per¬ 
sonne en toute la ville qui n’en lust atteint. Les ungs en 
estoient plus malades, les autres moings. Les ungs vomis- 
soient, les autres avoient la fièvre, les autres seulement 
une extrême douleur d’estomach, et autres de teste. En 
telle maison, toutes se trouvèrent malades tout d’ungeoup 
sans que l’un peust secourir l’autre. Pendant ceste mala¬ 
die l’on ne pouvoit ni boire ny manger ; l’on sentoit d’ex¬ 
trêmes douleurs sur tout le corps comme si l’on eust été 
tout brisé et rompu. Aucuns estants guéris avoient une toux 
et une enroueure merveilleuse. Ce fut une chose miracu¬ 
leuse qu’entre tant de malades aucun n’en mourroit ; et 
ceux qui moururent pendant ledit temps avoient d’autres 
maladies... G’estoit pitié de voir une infinité d’hommes par 
la ville, les uns toussants et crachants extrêmement, les 
autres tous pâles et décharnés comme s’ilz feussent sortis 
du tumbeau... » 

Il serait difficile de ne pas reconnaître notre grippe ac¬ 
tuelle dans cette affection que l’on appelait alors coque¬ 
luche (1) et qui n’avait rien de commun avec celle que 
nous dénommons ainsi auj.Jiird'hui, Les descriptions des 
médecins de l'époque ne laissent d’ailleurs aucun doute. 
Jean Suan qui l’a décrite dans son livre de 1586, la carac¬ 
térise ainsi : « céphalalgie, c’est-à-dire douleur de tête, de 


(1) Pourquoi ce nom assez singulier de coqueluche pour désigner 
ce catarrhe brç^chique épidémique ? Jean Suan qui écrivait quel¬ 
ques années ap/ès la contagion de 1580, donne l'explication suivante : 

« En notre langage, dit-il. coqueluche, capuche, cocuche, noms 
synonymes, signifient les couvertures de la teste, pyramidales, an¬ 
ciennement fréquentes aux femmes, et encore de nos temps aux 
moynes chartreux, sous le nom de capuche ou capoche, du nom de 
la tête appelée en italien capo, ou de coqueluche pour la similitude 
de la crête et corne aigue et pointue de certains oiseaux. Le tout à 
cause que cette maladie afflige principalement la tête en tous, et 
semble l’investir et eslevcr par sa plénitude à la similitude des ca¬ 
puches ou coqueluches ». 
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matière humorale et Vaporeuse, contagieuse etfmaligne, 
produisant horribles symptômes comme céphalalgie, ano¬ 
rexie, toux, vomissements, syncopes, pleurésies, catarrhes, 
toux violente, souvent diarrhée, flux de ventre simple ou 
choléric ». Xicolas Eliain, doyen de la Faculté, en parle 
ainsi : « petite fièvre, i liume, mal de tête, mal de cœur, 
grand desgoutement, et tous les malades guérissoient par 
la bonté de nature, qui leur excite une petite sueur ». Sous 
la plume d’Ambroise Paré, l’affection épidémique, nommée 
coqueluche par le vulgaire se caractérise ainsi : « grandes 
douleurs delà teste, dans 1 estomac, aux reins, aux jambes, 
fièvre continue, délire, i)leurésie ». 

An’en pas douter, c’était la même affection que la grippe 
de 1918. Elle fut de courte durée, mais fut suivie d’une au¬ 
tre épidémie, la peste vraisemblablement, qui dura plus de 
six mcis et nécessita encore l’intervention de la Faculté. 
Trente pavillons furent construits sous la direction de mé¬ 
decins a Grenelle, dans les faubourgs Saint-Marcel et 
Saint-ATclor pour loger ces pestiférés. ' 

Et bien que dans un malheur public précédent, l'Adminis¬ 
tration de la ville, oubliant ses engagements, n’eut peu 
payé les médecins qui s’étaient noblement dévoués, la Fa¬ 
culté ne trouva pas moins parmi ses membres des hommes 
prêts à voler au secours de leurs semblables pet cela, avec 
le plus absolu désintéressement, comme ce Jean Stellatus, 
qui fut obligé, pour .subvenir à ses besoins, de demander 
à ses confrèies un secours de dix-huit livres parisis ! 


L’année 1596 vitencore une épidémie ; c’est la dernière 
du siècle. Ecoutons ce qu’en dit Pierre de l’Estoile ; son 
récit ne manque pas de saveur et pourrait permettre quel¬ 
ques rapprochements ! 

«Janvier 1596... A Paris, on eut plus d’occasion d’y 
pleurer que d’y rire ; car la constitution du temps, mali¬ 
gne, toute contraire à la saison, à scavoir tellement chaude 
et humide qu’on y cueilloit en ce mois de janvier les vio¬ 
lettes de mars, causoit d’estranges maladies, avec attente 
de pis, comme il parut bientôt après. Puis, la cherté de 
toutes choses et celle du pain principalement, dont le i»au- 
vre peuple ne mangeoit pas à moictié son saoul, achevoit 
le demeurant... » 

Du 1®''janvier 1596 aulO février, il mourut 416 malheureux 
à l’Hôtel-Dieu.L’épidémieaprès s’être répandue aux environs 
de Paris, a Amiens où elle fit 1500 victimes, ne se termina 
qu’en mars 1597 par des pleurésies « fréquenteset mortelles ». 

Qu’était-ce nosologiquement parlant que cette affection ? 
Le chirurgien Guillaume Potel se contente de dire que ce 
fut « une grande peste ». Mais si f on tient compte de ce que 
signifiait ce mol de peste à 1 époque, il semblerait admissi¬ 
ble qu'en cette année-là ce lut encore la grippe qui désola 
notre" pays. 

A lire le récit de ces nombreuses épidémies du XVF’ 
siècle, Ton n’est évidemment pas tenté de regretter le jaassé. 
Nous sommes moins durement frappés que l’ont été nos pères. 
Cette constatation pourrait nous amener à examiner si, à 
mesure que la civilisation avance et se perfectionne, les 
maladies se multiplient et se compliquent ou si elles ont 
quelque tendance àdisparaîlre. Littré s’était déjàposécette 
question et reconnaissait qu’elle est difficile à résoudi’e. 

Elle l’est encore aujourd’hui ; et les progrès que nous 
avons faits, depuis l’époque où il écrivait son artide sur 
Les grandes épidémi’s, ne ju rmettentguère d’y répondre plus 
nettenient que lui. P. M. 


ACTUALITÉS MÉDICALES 


GRIPPE 

Etude des leucocytes dans 1 épidémie de fjrippc. (P. 

Forbes et Helen A. Snyder, The Journ. of iMhoratorij 

and CUnical Medicine, septembre 1918.) 

Dans les cas déclarés d’inlluenza on constate d’une façon très 
caractéristique une absence d’hyperleucocytose et une lympho¬ 
cytose relative. 

l.a numération des leucocytes est de grande valeur pour 
établir le diagnostic précoce d’influenza et pour la différencier 
d’un début de scarlatine. 

Le bacille de l’influenza ne se trouve pas dans le torrent circu¬ 
latoire dans les cas légers, mais on peut le trouver dans les cas 
très sévères ou mortels. 

Paralysie du voile du palais post-grippale. (Lévy du Pan, 

lieme méd. de la Suisse Romande, octobre 1918.) 

L’A. a eu l’occasion de constater deux cas de paralysie bila¬ 
térale du voile du palais. Dans un premier cas, il s’agissait de 
phénomènes pseudo-méningitiques qui ont été suivis par une 
paralysie ; celle-ci a duré quinze jours. Dans nu second cas, TA. 
a constaté de violents maux de tête et de la broucho-tmeumonie. 
L’eniant n’a piéseuté aucun phénomène méningé ou pseudo¬ 
méningé et cependant une paralysie très légère du voile du palais 
s’est déclarée. 

Dans les deux cas, dit TA. il s’est agit de phénomènes nerveux 
occasionnés par la foxitie du bacille de Pfeiffer ou plutôt par 
une endotoxine qui selon Galli-Valerio est mise en liberté par 
la dissolution de la bactérie. C’esl celte endotoxine qui déter¬ 
minerait tous les phénomènes irritatifs ou d’inhibition cons¬ 
tatés dans les dive' s organes et favoriserait dans l’organisme le 
développement d’autres bactéries. 

Peut-on arrêter la grippe dans une collectivité ? (Louis 

Martin, Bulletin médical, 26 octobie 1918.) 

L’A. envisage les collectivités antérieurement saines et de deux 
exemples conclut ([u’il est possible d’enrayer une épidémie de 
grippe, mais à la condition formelle de ne pas attendre que le 
malade se présente de lui-même à la visite.' On doit le recher¬ 
cher, on doit le dépister. 

Comment peut-on recevoir sans danger de nouveaux apports 
dans une collectivité ’? Tout s ijet venant du dehors devra être 
considéré comme suspect et mis en observation. Si, au bout de 
quatre jours, il ne présente aucun symptôme morbide il peut 
prendre place dans la collectivité. 

Le convalescent e-t-il contagieux 'i M. L. Martin pense que le 
convalescent d’une grippe non compliquée, qui se lève, qui 
circule n’est plus contagieux. 

Quels sont les gens prédisposés à la grippe ou immunisés 
contre elle ? Dans i’épidémie actuelle ce sont les sujets de 15 à 
?0 ans qui sont le plus souvent atteints et présentent les formes 
les plus graves. Les gens âgés paraissent très peu touchés. 

PATHOLOGIE INTESTINALE 

Quelques remarques sur la stu.se iiitestinnleelironiqiie. 

Lawe, The Lancet, 28 septembre 1918). 

l.a constipation chronique a pour résultat une résorption de 
produits loxiipies par la muqueuse intestinale. Cos toxines sont 
véhiculé s vers le foie par le système porte ou dans la circula¬ 
tion générale par le l'anal thoracique. 

Le foie lutte d'abord victorieusement contre ces produits 
toxiques ; m ils a la tin il est déb irdé, il réagit par une hyper¬ 
trophie cellulaire compensatrice. L’irritation par ces toxines 
amène des troubles cellulairis (jui se manifestent .sfiit par une 
hypertrophie simple de l’organe, une cirrhose de Ilannot ou de 
Laennec, soit par une cholécystite, une liihiase biliaire, etc. 
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Parmi les autres organes qui sont le plus touchés, citons la 
glande thyroïde dont le principal rôle normal est de maintenir 
les échanges de l’organisme à un taux régulier. Cette glande 
lutte contre l’intoxication chronique ; elle s'hypertrophie et 
MacCarrison a noté degrandes améliorations du goitre par l’an¬ 
tiseptie intestinale. 

Le pancréas devient le siège de réactions fibreuses. Les reins 
présentent des altérations dues à l’irritation des toxines que la 
glande rénale doit éliminer. Les organes hématopoïétiques ont 
leur lonction diminuée, ainsi que le prouve l anémie des sujets 
atteints de coprostase. A. Bernard. 

--* 

SOCIETES !S\ VANTES 
ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 22 octobre 1918. 

Rôle de l’air expiré dans la transmission des épidémies. — M. A. 
Trillat, continuant la série de ses recherches expérimentales 
sur le mécanisme de la contagion des maladies transmises par 
l’air, explique comment sa théorie peut s’appliquer au cas 
actuel d’épidémiegrippale. Cette transmission se fait surtout par 
l’air expiré qui ne constitue pas seulement un support passager 
microbien, mais aussi, par son humidité et ses éléments gazeux, 
un milieu de culture aérien dans lequel, si les circonstances sont 
favorables, la multiplication est instantanée ; l’ensemencement 
ayant lieu sur les projections du mucus qui tapisse les voies 
aériennes du pharynx et des alvéoles pulmonaires. M. Trillat a 
étudié les propriété-■ de ces gouttelettes microbiennes : les mi¬ 
crobes à l’état naissant dans une atmosphère favorisante jouent 
le rôle de noyau de condensation d’humidité pour former ces 
gouttelettes qui échappent à la pesanteur : leur réunion peut 
constituer un nuage dont le régime est soumis aux inlluences 
dC' agents météorologiques. En cet état, les germes sont entraî- 
nablcs et sont rassemblés et même sélectionnés par les mouve¬ 
ments giratoires de l’air, mais leur principale propriété est 
d'être attirés et localisés par les surfaces froides. C’est ce qui 
explique la contamination à distance d’une pièce par le void- 
nage de la chambre chaude du malade : c’est ce ([ui explique 
aussi celle des vêlements qui renterment toujours dans leurs 
mailles des éléments gazeux, et qui jouent (juand on vient du 
dehors au 'dedans d’une chambre de malade, le rèle de surtace 
refroidissante. 

Comme conclusion pratique, M. Trillat recommande l’éva¬ 
cuation rapide et continue de la buée respiratoire. 

La chéiloraphie, ses indications et ses résultats dans les chéilo- 
plasties atypiques et difficiles et dans les autoplasties péribuccales. 
- Morestin. — La chéiloraphie est la sutme temporaire par¬ 
tielle ou totale des deux lèvres Tune à 1 autre ; elle trouve ses 
indications dans de certaines interventions chélioplastiques et 
certaines autoplasties péribuccales. Le principe de l’intervention 
est d’utiliser la lèvre saine pour équilibrer et maintenir en 
biinne altitude celle qu’il s’agit de reconstituer ou de réparer. 
La chéiloraphie est partielle, latérale, centrale, subtotale ; l’anes¬ 
thésie à la cocaïne suffit; les fils extérieurs sont coupés du 
sixième au huitième jour. 

Cette opération met à l'abri des difformités et introduit dans 
Tauloplastie des lèvres un élément de précision, de stabilité. 

Embolie gazeuse de l’artère fessière. — MM. Viguier et G. Jean 
rapportent l’observrtion d’un sujet âgé de vingt-rjuatre ans, sans 
antécédents pathologiques, qui, au sortir d’une séance de tra¬ 
vail dans une atmosphère compiiméc, tut pris rie tremblements 
généralises avec douleurs violentes dans le membre inférieur 
gauche, depuis le genou jusqu'à la fesse et présenta quefipies 
crachats héinoptoïrjues. Survint ensuitf' rapidement un état 
comateux ijui dura deu x jours. 

Quefiiues jours plus tard, le malade étant sorti du coma, Ton 
vit se former une va le escarre fessière [(rofonde répondant au 
territoire de l’artère fessière sui»érieure i t qui parut devoir se 
ratlacher à une embolie gazeuse de ladite artère. 

Comme traitement des accidents observés, MM. 'Viguier et 
Je an recommandent, en pareil cas, pour les accidents de début. 


les inhalations et les injections sous-cutanées d’oxygène ou 
encore Thuile camphrée à haute.s doses, ainsi que la strychnine. 

Contre les escarres par embolie d’une artère périphérique, 
les A. préconisent l’exérèse large des tissus nécrosés suivie d’une 
suture primitive ou secondaire. 

Traitement chirurgical des sinusites frontales sans cicatrice exté¬ 
rieure. — M. Julien Bourguet. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 12 octobre 1918 
(Suite). 

Les bactéries inagglutinables. — MM. Nicolle, C. Jouan et E. 
Debains, par le traitement chlorhydrique ont réussi à rendre 
agglutinables tous les pneumocoques qui demeurent d’habitude 
réfractaires aux sérums antipneumococciques. 

Appliquant la même méthode aux gonocoques qui ne sont ja¬ 
mais agglomérés par leur sérum anligonococcique, les trois au¬ 
teurs ont réussis obtenir très facilement l’agglutination. 

Etude du bacille de Pfeiffer. — M. A. Latapie établit dans sa 
communication que le microbe de Pfeiffer, conservé dans les 
humeurs de l’organisme, y reste vivant et virulent pendant long- 
teinp.s (’2 mois). L’auteur montre encore que les animaux im¬ 
munisés avec le microbe de Pfeiffer fournissent un sérum avec 
des propriétés spécifiques très marquées. 

M. Latapie, enfin, fait remarquer que pour éviter la toxicité 
propre du sérum, il y alleu de saigner l’animal vingt jours après 
la dernière injection. 

Recherches bactériologiques sur i’urine des grippés. —M. Dujaric 
de la Rivière. — Prélever 10 centimètres cubes d’urine asep- 
tiquement, ensemencer en milieu eau peptonée (sang de ponte). 
Alors que les autres procédés échouent, la présente technique 
décèle lebacillede Pf'eilïer dans presque tous les cas. 

Note sur les « stegorayia » de Tamatave. — M. Jean Legendre a 
constaté que sur le littoral de Madagascar et en particulier à Ta¬ 
matave, les slegomyia s’installent régulièrement dans toute ex- 
''cavalfiin présentée (lar un abri ou un arbuste quelconque. En 
raison des habitudes de ces insectes, la désinfection de Tamatave, 
estime M. Legendre, paiaît devoin onstitueriine opération aisée. 

Recherches opsoniques chez les blessés porteurs de plaies à strep¬ 
tocoques. — M. Le Fèvre de Arric ayant été amené, chez des 
blessés porteurs de plaies à streptocoques, à procéder à un cer- 
I tain nombre de déterminations opsoniques, a procédé à diver¬ 
ses constatations d’où découlent les conclusions suivantes : 

1. — La présence du streptocoque dans les plaies détermine 
une modification du sérum des blessés porteurs, puisqu’il est 
possible de mettre en évidence dans ce sérum chauffé la pré¬ 
sence de substances opsonisantes tbermostabiles dont l’appari¬ 
tion semble précoce. 

IL —Si Ton a pu penser que ladisparition spontanée du sliep- 
tocoque des plaies était due à une évolution doit le terme était 
plutôt unetransformation du microbe lui-même que la création 
d’un véritable état réfractaire, conséquence possible d’une im¬ 
munité, il paraît bien cependant que les valenrsopsoniques des 
sera de ces blessés s’élèvent en général avec le temps. Il est donc 
permis de voir dans ce phénomène une maniiestatioii humorale 
de Tiinmnnité. 

Toutefois cette évolution est lente, et, actuellement au moins, 
n<ms ne voulons pas affirmer qu’elle s fit constante ou rju’elle 
constitue le facteur le plus important du phénomène d épura¬ 
tion bactériologique vis-à-vis du streptocoque. 

Microbiologie de la grippe. —MM.Rappin etSoubrane ont pro¬ 
cédé à des recherches d’où il semble résulter que dans les pro¬ 
duits d'expectoration des grippés actuels on trouve, à côté d’un 
diplocoque dont M. Uappin a donné autrefois la description, le 
bacille de Tfeiller en très grande abondance. 

De.s observations des deux auteurs de la note, il ressort qu’il 
peut exister dans les déterminations grippales une certaine asso¬ 
ciation de ces deux germes avec prédominance de Tuii d’eux. 
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suivant que la grippe se présente à l’état plutôt sporadique, ou 
revêt, au contraire, une allure épidémique, le bacille de Pfeiffer 
se montrant plutôt dansce dernier cas. 

Thermolabilité des anticorps syphilitiques. M. Gérard. — En 
évaluant les liuiites maxima de déviatioTi du complément pro¬ 
duites par un même sérum, chauffe à rpi® et non chauffé, on s’a¬ 
perçoit de la constante lhermolabilité des anticorps syphiliti¬ 
ques. 1-e pouvoir de déviation peut être abaissé des trois quarts. 
Conclusion : associez tou joui s, dans le Wassermann, les deux 
méthodes au sérum chauffé et non chauffé. Réduisez, dans la mé¬ 
thode complète, le temps de chauffage à 51» pour destruction 
du complément à un quart d'heure au lieu du temps classique 
de une demi-heure. 

Séance du 19 octobre 1918 

l'« séance interalliée consacrée à la biologie de guerre 

Le choc 

Cannon. — Le choc traumatique caractérisé par pression arté¬ 
rielle basse persistante, pouls accéléré, pâleur, sueurs, respira¬ 
tion superficielle rapide. Pression artérielle basse persistante 
n’est due ni à la faiblesse cardi ique, ni au manque de tonus 
vaso-constricteur. Hypeiglol ulie dans les capillaires accentuée 
par le froid. Rédaction de laiéserve alcaline parfois assez for*e 
pour déterminer l’acidose ; elle est due à Pabaissemeni exagéré 
de la pression sanguine qui amène l'anoxhémie. Si la pressi. n 
sanguineesl demeurée bâs-e longtemps,in pi ssibililé de la re¬ 
lever : les cellules nerveuses sensibles étant tiès sensibles au 
manque prolongé d’oxygène. 1 e choc n'est pas dû à perte du 
toi us \aso contricleur, ni à une embolie d’origine graisseuse, 
ni à l’acapniu ; il est donedù à l’elL t du traumatisme tissulaire, 
c’est-à-dire d’origine toxique. En effet les phénomènes apparais¬ 
sent (luelques heures après la blessure, même quand les con¬ 
ductions nerveuses sont supprimées, n’ont pas lieu si l’on a 
soin de supprimer l’irritation sanguine de la jiartie blessée, et 
ils se produisent si l'on rétablit le courantsanguin. 

Traitement : Réchauffer le sujet ; relever pression artérielle ; 
séparer (lu corps la région traumatisée par un garrot ou résec¬ 
tion. 

Quénu. — Le choc est une intoxicat’on dont l’origine estdans 
la partie blessée. Les phén' niènes n’apparaissent que ,û ou (i 
heures après la blessure,ne sont donc pas des phénomènesd’in- 
hibition. 11 y a résorption Reproduits toxiques. Quel est le poi¬ 
son ? Dislocation de la molécule albumino'idc ? Poison chimi¬ 
que dans le sang. Observation : Soldat ble>sé au pied porte un 
garrot pendant neuf heures ; à ce moment excellent état géné¬ 
ral. On enlève le garrot ; trois heures apiès, état de choc. 

Cannon cite cinq cas identiques au précédent. 

Observation. — Pierre Delbet. — Muscles broyés aseptique- 
ment, injecté dans le péritoine ; phénomène de choc. Primiti¬ 
vement, manitestation sur le système nerveux. Secondairement 
accumulation des éléments figurés dans les capillaires, doncra- 
lentissement de l'oxydation, modification de la cellule hépati¬ 
que. 11 faut opérer d urgence le choqué, la thérapeutique patho¬ 
gène étant de suppi-imer le foyer toxique. 

Contribution à la thérapeutique du choc. — D’Halluin. — Ac¬ 
tion sur le cœur par le chluriire de calcium, par l’huile cam¬ 
phrée, compression rythmique du thorax, action sur les vaso¬ 
moteur par faradisation direcie du sciatique. Traitement de la 
syncope cardiaque. 1® Rtchercficr rapidement slle cœur bat, 2® 
s’il est excitable. Si oui, procéder au massage du cœur. Injec¬ 
tion de K. Clarrètant les lrimulntions librillaires. En cas de fai¬ 
blesse du myocarde, le Ca Ci- est un bon tonique. 

Réflexeoculo-cardiaque dans lechoc nerveux. — Cornil. — Etu¬ 
de de deux cas de choc, par amputation traurnaticiue d’un 
membre inférieur (pii n’ont été suivis d'aucune hémorragie ; | 
l’hémostase ayant été spontanée. 

l e blessé moiiiut deux heures apiès dans le premier cas et 
survécut dans le second. 

La constalation de l’abolition du réllexe oculo-cardio-modé- ’ 
rateur vient donc confirmer l’inhibition bulbaire dansle choc 
nerveux. ^ 


Traitement du choc par l’huile camphrée. — Gautrelet et Le- 
Moignic. — L'intoxication déterminant le choc résulte aussi 
bien de l’insufiisance hépatique que du défaut d’oxygène et de 
Talbuminolyse des tissus. 

Aucun médicament expérimenté ne releva de façon durable 
la pression sanguine. Par contre l’huile camphrée en injection 
intraveineu'^e f .'^t susceptible d’augmenter l’amplitude du cœur 
en favorisant la circulation pulmonaire. 

Des injections de sérum artificiel dans le choc. — Feuillie. — 
Lors de l’injection de NaCl il y a dédoublement tonique de ÎNa 
Cl, reste dans l’organisme. De même l’injection glucose provo¬ 
que déehloruralion. Dans les deux cas modification de l'orga¬ 
nisme dangereuse chez les choqués. 

Rétention azotée des blessés. — P. Duval et Grigaut. — Il y a 
chez les bles.‘-és augmentation de l’azote résiduel du sang. Celte 
rétention azotee est fonction du degré de désintégration azotée 
des tissus sous l’influence du traumalisme, ainsi que du degré 
d’altératirm de la cellule hépatique. C’est cette rétention ejui, 
atteignant certaine limite, provoque les accidents toxiques du 
c1k;c. 

Choc nerveux et choe hémorragique. — Dorleneourt. — Dansle 
choc nerveux mortalité plus grande, algidite progressive, pas de 
frissons. Hespiration lente. Tension maxima, moins forte que 
dans le choc hémorragique. Dilatation cardiaque fréquente. 
Réflexeoculo-cardiaque souvent aboli. Dans le choc hémorragi¬ 
que algid'Ié brutale, fri-son, polypnée, dichrotisme, stabilité 
des phénomènes vaso-moteurs. 

Injection d’huile camphrée dans le choc. — Loüet. — Particu¬ 
lièrement heureux chez les noly-blessés, les blessés du segment 
intérieur, les thoraciques, ces résultats ont été encore plus satis¬ 
faisants chez les blessés traités précocement, c’est-à-dire dans 
j les postes de secours. 

En paraissant voir dans le choc initial un phénomène inhibi- 
loii e l’auteur expose les conclusions d’ordre physiologique et 
chirurgical queses recherches lui ont permis de préciser. Grâce 
aux injections intraveineuses d’huile camphrée, le chirurgien 
pourra désormais intervenir plus tôt chez cette catégorie de 
grands blessés afin d’éviter les graves compllcalions secondaires 
toxiques ou septiques. Le médecin-major Loüet di^mande que 
l’injection intraveineuse d’huile camphrée soit syslémati(|uement 
pratiquée dans tous les P. S. divisionnaires ainsi que le Garrot 
(indications Cannon) ei la transfusion sanguine (Aléthode Jean¬ 
brau). 

Causes prédisposantes au choc. —Ci. Vincent. — L’homme qui 
se bat perd son tonus. Observation : après 12 jours de bataille, 
sur "22 hommes, 14 ont une pression artérielle maximum infé¬ 
rieure à 12. Après deux jours de repos, sur '.) hommes. Goût une 
pression maximum inférieure à 12. Un soldat a' teint de néphrite 
a une pression maximum à 8. I.’hommequi se batest un hypo¬ 
tendu. 

Etats de collapsus circulatoire. —Coraerts et Zunz. — 1® Col- 
! lapsus post-hémorragique : diminution de l’hémoglobine, d^s 
I globules rouges, delà vi.scosite. Pression ariénelle basse ;pres- 
I sioii veineuse considérable ; 2® collapsus iiif-. ctieux, chute de 
la pression, augmentation de globules rouges, d’hémoglobine, 
de la viscosité, pression veineuse faible ; 3® collapsus circiiL, 
traumatique ; pas de modification du nombre de globules rou¬ 
ges. du taux de l’hémoglobine, ni de la viscosité, pas de chute 
considérable de la pression artérielle. 

Teneur de l’urine en produit cétonique et cétogène chez les cho¬ 
qués. — Farre et Clogne. — La fatigue ne semble pas aug¬ 
menter l’éliuiination des produits cétonique et cétogène. Par 
contre, chez les choqués, élimination notable de ces produits. 

Sur le métabolisme des organismes en état de choc. — Mutrezat. 
— Présence dans l’urinedes choqués de molécules azotées et hy¬ 
drocarbonées n’existant pas à l'état normal. 

Le Gérant : ■\. Rouzauo. 

Clbkmont (Oisb). — Impbiuhrib Daix »t Tbiuom 

Thibok et FpANjno successeurs. 

Mlison «pédale pour puMication. périr,dippp, rpédicalc». 
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Action préventive contre la grippe de la quinine 
et de l’arsenic 

Par M. Ch. GARIN, 

Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Lyon, 
Médecin-chef de l'hôpital 57, Briançon 

En présence de l’épidémie de grippe espagnole qui sé¬ 
vit actuellement un peu partout, et qui a fait des victi¬ 
mes à Briançon, tant parmi la population civile que parmi 
la population militaire, j’ai été frappé du fait qu’aucun des 
paludéens de mon hôpital n’a été atteint. 

J’ai pensé que cela était dû à l’action soit de la quini¬ 
ne administrée à ces malades pendant leurs accès, soit 
surtout de l’arsenic que je leur administrais quotidienne¬ 
ment à la dose de 0 gr. 05 d’arrhénal. 

Pour avoir une confirmation de cette hypothèse, j’ai 
adressé le questionnaire ci-après à 90 hôpitaux et sections 
de paludéens en France, le 29 septembre 1918. 

1° Y a-t-il eu dans votre localité une épidémie de grip¬ 
pe cette année ? 

2° Avez-vous eu des cas de grippe parmi vos paludéens ? 

Combien de cas sur combien de malades ? 

Combien de cas mortels ? 

3° Avez-vousremarqué que Fépidémiegrippalefiitmoins 
intense dans votre formation que dans les formations 
voisines ? 

Et dans quelle mesure ? 

4° Votre formation est-elle resiée complètement in¬ 
demne ? 

Dans ce cas à quoi l’atlribuez-vous ? 

J’ai reçu 46 réponses provenant de localités où sévit la 
grippe. Sur ces 46 réponses, il faut en retrancher 14 pro- 
venantd’anciens hôpilauxde paludéens actuellement affec¬ 
tés à d’autres malades. Il faut aussi en retrancher4 inu¬ 
tilisables ou illisibles. Il reste donc 28 réponses utilisables. 

Sur ces 28 réponses, 23 établissent l’immunité des 
paludéens à l’infection grippale. 

Elles se décomposent comme suit ; 

Hôpitaux ou sections de paludéens situés dans des loca¬ 
lités où sévit la grippe et où aucun paludéen n’a contrac¬ 
té le mal : 17. 

Hôpitaux ou sections de paludéens où l’immunité n’a été 
que relative, mais considérable, et où aucun cas mortel 
n’a été observé : 6. 

Sur 23 réponses favorables, les médecins chefs respec¬ 
tifs attribuent l’immunité de leurs paludéens à la quini¬ 
ne seule 4 fois, à la quinine et à l’arsenic 3 fois. 

Les autres ne donnent aucune raison de l’immunité 
qu'ils ont observée ou l’attribuent au bon air du pays, à 
l’usage de l’huile goménolée, à l’isolement. 

11 y a lieu de penser pourtant que cette immunité remar¬ 
quable des paludéens est due au traitement qu'on a l'habi¬ 
tude de leur appliquer et qui consiste, comme chacun sait, dans 
Vabsorption plus ou moins régulière de la quinine et de Var¬ 
senic. L’arsenic est donné en général sous forme d’arrhé¬ 
nal et d’une façon plus prolongée que la quinine. 

A côté de ces 23 réponses favorables, j’en ai reçu 5 où 
les médecins chefs respectifs constatent que l’épidémie à 
sévi de la même façon snr leurs paludéens, que dans les 
autres formations de leur localité. 

Ces réponses se décomposent comme suit : 

, N° 14, 12 cas de grippe sur 17.5 paludéens : 2 décès. 


N° 23, 20 cas de grippe sur 200 paludéens : 2 décès. 

■N'’ 30, 2 cas de grippe sur 130 paludéens : 0 décès. 

X” 34, 16 cas de grippe sur 600 paludéens: 0 décès. 

X"39, 9 cas de grippe sur 335 paludéens : ? décès. 

11 serait intéressant de savoir, si dans ces cinq forma¬ 
tions la quinine et l’arsenic ont été administrés régulière¬ 
ment. J’ai demandé des renseignements à cet égard et ne 
les ai pas encore reçus. 

En résumé, sur 28 hôpitaux de paludéens situés dans 
des régions où a sévi la grippe, 17 sont restés complète¬ 
ment indemmes, soit 61 % ; 6 sont restés relativement 
indemmes et n’ont eu que de rares cas légers sans mor¬ 
talité, soit 20 % . 

Cinq seulement ne paraissent pas avoir moins souffert 
de la grippe que le reste de la population civile et militai 
re soit 19 %. 

En dehors des résultats de cette enquête qui établissent 
nettement l’action préventive de la quinine et de l’arse¬ 
nic contre la grippe, je puis apporter les résultats démon 
observation personelle : 

1° L’hôpital et la section de paludéens de Briançon sont 
restés complètement indemmes au cours de l’épidémie 
qui a sévi et qui sévit encore dans cette ville. 

2° Mon hôpital a reçu, depuis le 8 octobre, plus de 300 
malades surtout des grippés et des ypérités ; en l’absence 
de personnel pour donner des soins à ces malades impré¬ 
vus, j’ai dû recourir à la bonne volonté de 30 paludéens 
pour aider dans leur lâche le personnel infirmier. 

Or, depuis l’entrée des grippés à l’hôpital, tous les an¬ 
ciens malades et tout le personnel a pris 0,05 d’arrhénal 
par jour et aucun cas de contamination intérieure par la 
grippe n’a été observé jusqu’ici sur eux. 

Cependant les grippés que nous soignons actuellement 
sont gravement atteints, nous avons eu 7 décès, et d’autre 
part l’hôpital est fort mal installé dans une vieille caser¬ 
ne délabrée et malsaine. 

Tous ces faits m’autorisent à admettre l’action préven¬ 
tive de la quinine et surtout de l’arsenic contre la grippe, 
et conseiller aux personnes exposées à contracter cette 
maladie de prendre chaque jour 0,30ctg. de chlorhydrate 
de quinine et 0, 05 ctg. d’arrhénal par jour. Ceci ne veut 
pas dire que les autres précautions habituelles et géné¬ 
ralement prescrites soient inutiles; elles seront aussi em¬ 
ployées et agiront dans le même sens que la quinine et 
l’arsenic. 


Symptômes de lésions graves par contusion 
simple dans les blessures par projectile de guerre 

par le D' M. CHATON (de Besançon), 

Médecin aide-major de 2® classe, 

Chirurgien de l’hôpital auxiliaire n7 du G. M. P. 

Le syndrome de lésion grave d’un nerf à la suite d’une 
compression courte ou prolongée (cas du radial au bras) 
était bien connu des chirurgiens. On possédait quelques 
notions sur la fragilité très particulière de ces conducteurs 
susceptibles de présenter, àla suite d’un simple pincement, 
des phénomènes d’interruption complète. Il n’est donc pas 
sui'prenant, qu’au cours de cette guerre où les blessures 
sont produiles par des projectiles animés d'une force vive 
énorme, les syrnpiûmes dus à la contusion soient relative¬ 
ment fréquents, i.'étude des foyers d’attrition que l’opéra¬ 
tion systématique des plaies par armes à feu nous a fait 
connaître, nous jrermet de nous rendre compte de la pres¬ 
sion à laquelle sont soumis dans une gaine aponévrotiqiie 
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les divers tissus situés au voisinage du trajet du projecti¬ 
le. En quelques semaines, nous avons observé trois variétés 
de lésion de cet ordre dont nous avons jugé utile de rap¬ 
porter les observations, car à ce sujet se posent d’impor¬ 
tants problèmes relatifs aux indications opératoires. 

Observation I : Plaie par balle du bras gauche, signes de para¬ 
lysie radiale. — Opération. — Intégrité du nerf. 

S... Eugène, soldat de 2' classe du ...» d’infanterie, blessé le 
25 août 1918 à.Entré à l’hôpital auxiliaire n“ 7 le26. Diagnos¬ 

tic ; séton longitudinal par balle du bras gauche, signes de pa¬ 
ralysie radiale. Opération le 26 : anesthésie générale à l’éther. 
On ouvre l’orifice de sortie et on prolonge l’incision en direc¬ 
tion de 1 orifice d’entrée. On tombe dans un volumineux foyer 
d’attrition musculaire situé dans le triceps. Il existe une frac¬ 
ture partielle de la face externe de l’humérus, des fragments 
libres ont été projetés dans l’épaisseur du tissu musculaire. Ex¬ 
cision du tissu musculaire contusionné. Le nerf radial est vril¬ 
lé dans la plaie. Il est disséqué en haut et en bas par rapport 
au foyer traumatique. Il existe une intégrité absolue du trou 
de ce nerf mais il est entouré dans sa gaine d’un hématome. 
Seul un petit filet moteur du triceps est sectionné. Désinfec¬ 
tion de la plaie à l’éther. Reconstitution du muscle au catgut. 
Fermeture delà peau au crin après drainage du foyer profond. 
On retire le drain au 4® jour, Les suites opératoires sont asepti¬ 
ques. 

Le 6 septembre le blessé est évacué sur la21« région : àson dé¬ 
part il présentait toujours les signes d’une paralysie radiale. 

Observation II : Plaie par éclat d'obus dans la sphère du nerf 
cubital au tiers inférieur du bras droit. — Griffe cubitale. — 
Opération.Huméraleconlusionnée et obturée par un caillot au pli 
du coud '. — Double ligature et extirpation du segment vascu¬ 
laire lésé. — Aucune lésion constatée du côté du nerf cubital. 
D.. Françoi-, soldat de 2® classe du ...® régiment d’infanterie 
ble-séle 14 seiitembre à 6 heures à V... par éclat d’obus. Entré 
à l’auxdiaiie n" 7 le 15 septembre 1918. Diagnostic : plaie par 
éclat d’obus du bras et de l’avant-bras droit, lésion du cubital. 
Les symptômes à l’entrée sont les suivants: au niveau de la face 
interne du bras droit au-dessus de la gouttière épitrochléenne, 
en avant du trajet du cubital existe un gros orifice contus. On 
en remarque un second de même apparence 2 cm. plus bas au 
niveau du pli du coude. Ln troisième analogue existe trois 
centimètres encore plus bas. Entre ces deux derniers orifices, 
la peau est cyanosée et contuse. Il existe une griffe cubitale 
avec immobilité correspondante à la lésion de ce nerf. A la 
radioscopie d’urgence, un gros éclat est visible à la face anté¬ 
rieure du poignet. Opération le 15 septembre 1918. Anesthésie à 
l’mher. Ou procède à l’extraction de l’éclat de la face antérieure 
du poignet. Désinfection de la cavité d’attrition à l’éther, drain 
à son contact, fermeture partielle par deux points aponévroti- 
ques au catgut et deux points cutanés au crin. Du côté du hras 
et de l’extrcinité supérieure de l’avant-bras, on réunit les trois 
orifices qui existent à ce niveau et l’on se trouve en présence 
d’une vaste plaie verdâtre mais sans odeur. Au cours de l’exci¬ 
sion aponévroticjueet musculaire de tous les tissus souillés, on 
est conduit sur le p iquet vasculo-nerveux. En un point au ni¬ 
veau du pli du coude, l’artère humérale est dilatée et à parois 
noirâtres. Elle ne bat plus au-dessous de ce point et dans son 
intérieur on sent un caillot. Ligature au-dessus et au-dessous et 
excision du segm mt obstrué. Dans toute l’étendue de la plaie 
largement étalée et excisée, le nerf cubital n’est pas visible. Dé¬ 
sinfection de toute la muqueuse opératoire à l’éther. Drainage 
et fermeture de la peau au crin. Le 21 septembre 1918, bon état 
des plaies, ablation du drain. Evacuation du malade sur l’in¬ 
térieur. 

Observation 111 : Séton par balle sous-claviculaire droite .— 
Monoplégie brachiale. - Opération. — Intégrité du ple.xus 
brachial. 

(1... Gustave du ...® d’infanterie est blessé le 18 juillet 1918, 
par balle près d’E.... 11 entre à l’hôpital auxiliaire n" 7, le 2ü. 
Diagnostic : plaie par balle de l’épaule droite, monoplégie bra¬ 


chiale. Il existe un orifice d’entrée au niveau de l’articulation 
sterno-claviculaire droite et un orifice de sortie au miiieu et au 
dessus de l’épine de l'omoplate. L’impotence fonctionnelle du 
membre supérieur droit est complète. On fait un pansement 
simple. Le 24 juillet, il est adressé à la consultation neurologi¬ 
que de l’hôpital Buflon d’où il revient avec la mention « lésion 
globale du plexus brachial droit. Abolition des réflexes omo- 
tendineux du membre supérieur droit. Anesthésie et hypéres- 
thésie cutanée de toute la surface du membre, le territoire du 
circonflexe excepté. Abolition de la contractilité faradique dans 
les biceps et triceps et diminution très accusée dans tous les 
autres muscles du membre thoracique, muscles péri-scapulai- 
res compris. IjC pouls radial droit est perceptible mais faible. 
L'amplitude des oscillations sphygmographiques de l’artère ra¬ 
diale droite est de 8 divisions au lieu de 16 à gauche. Après le 
séjour dans l’eau chaude, la différence demeure encore très ap¬ 
préciable. » Le 26 juillet : opération. Anesthésie à l’éther. 

On pratique fine incision sus-claviculaire droite et on décou¬ 
vre le plexus brachial. Découverte des trois troncs primaires 
englobés fortement sous l’aponévrose dans un tissu d'orifice 
hématique et à évolution cicatricielle. Incision verticale, sec¬ 
tion de la clavicule pour faciliter la découverte des branches 
des troncs primaires. On constate le même ordre de lé-^ions. 
Désinfection à 1‘éther. Hémostase soignée. Reconstitution des 
divers plans et de la section claviculaire par la mise en place 
d’une attelle de Lambotte. Le 4 août 1918 : la sensibilité à la 
pression est réapparue. 11 existe une ébauche de mouvements 
d’abduction du bras ainsi que de la pronation et de la supina¬ 
tion. Ébauche de mouvements de flexion du pouce et de l’in¬ 
dex. Apparition de vives douleurs dans tout le membre. Le 4 
septembre 1918 il est adressé à nouveau à la consultation de 
Butfon où l’on constate « pas de modifications dans les réac¬ 
tions électriques depuis l’examen dernier, le retour de quelques 
mouvements volontaires indique un début de régression de la 
lésion du plexus. Traitement électrique indiqué ». Bon éva¬ 
cuation sur un centre spécial est difiéré par suite de l’appari¬ 
tion d’une fistule au niveau de la clavicule et la plaque de Lam- 
boite doit être extraite. Le 22 septembre on constatait une dimi¬ 
nution de la cyanose de tout le membre supérieur. Il existait 
une ébauche volontaire de mouvements de l’épaule, du bras, 
de l’avant bras (pronation et supination comprises) de la main, 
sauf de l’extension du pouce. 

Ainsi voici trois observations où existaient des symptô¬ 
mes de lésion nerveuse grave et où l’opération a révélé 
l’intégrité anatomique du nerf en cause. Dans la première, 
le nerf à nu dans la plaie présentait un état ecchymotique, 
il avait été soumis directement à l’action de la force vive 
du projectile. Dans la seconde l'excision large de tous les 
tissus contrits ne nous a pas conduit au contact du nerf. Il 
avait donc subi un traumatisme indirect, par l’intermédiai¬ 
re d’une lame de tissu musculaire resté sain. I.a troisième 
opération enfin, pratiquée plus tardivemeut, nous a permis 
de saisir le processus d’organisation d’un foyer traumati¬ 
que au contact de troncs nerveux. 

Dans les deux premiers cas, l’opération était indiquée 
sans discussion possible. Les caractères présentés par les 
plaies en imposaient la désinfection chirurgicale et la vé¬ 
rification du nerf a été laite à l’occasion de cette interven¬ 
tion. 

Mais dans le 3® cas où existaient deux orifices punctifor¬ 
mes et secs et où l’intervention a été faite spécialement 
pour le nerf, on pourra se demander si elle était absolu¬ 
ment indispensable. C’est précisément dans les cas de cet 
ordre où l’intervention précoce en milieu aseptique per¬ 
met la restauration dans les conditions les meilleures de 
temps et de milieu, et nous ne croyons pas légitime d’at¬ 
tendre pendant deux mois l’évolution des lésions pour se 
prononcer sur l’opportunité de l’opération. Nous avons été 
frappé au cours de l’intervention pratiquée chez G... de 
l’adhérence déjà très jiarticulière des aponévroses au tissu 
nerveux sous-jacent. Il y avait au niveau du foyer trauma¬ 
tisé un début d’organisation cicatricielle qui eût abouti à 
de vraies adhérences et à une striction susceptibles d’en- 
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tretenir les troubles vaso-moteurs du membre et de retar¬ 
der la restauration anatomique et fonctionnelle du nei f. 
Ainsi,dans tous les cas où il existe un syndrome de lésion 
nerveuse grave, il nous paraît utile de vérifier chirurgica¬ 
lement le foyer traumatisé, même s’il parait devoir évoluer 
dans des conditions aseptiques sans attendre du temps la 
confirmation des lésions. Avec une bonne technique on 
n’introduira pas de nouveaux germes. On sera à même de 
réparer, dans des conditions de moment et de milieu excel¬ 
lentes, des lésions qui peuvent exister, sans qu’on puisse 
les préciser par d’autres explorations. En tout cas on as¬ 
séchera le trajet du nerf. On pratiquera une hémostase 
soignée qui, supprimant tout épanchement sanguin nou¬ 
veau, sera susceptible de prévenir ou de limiter des adhé¬ 
rences cicatricielles pouvant nécessiter secondairement, 
avec perte de temps, une intervention sur un nerf diminué 
fonctionnellement par une striction prolongée. 

FAITS GLINiüüES 


Un cas d’inversion viscéraie partielle 
(inversion abdominale) 

par le Docteur Laurent MOREAU. 

Le nombre des cas connus d’inversion viscérale totale a 
augmenté avec la fréquence des examens radiologiques. Les 
cas d’inversion viscérale partielle seraient, semble-t-il, 
moins rares, quand il s’agit uniquement de de.xtrocardie. 
Plus exceptionnelles sont les inversions abdominales, dont 
l’observation suivante est un exemple. 

G... Albert, trente-quatre ans, soldat au n° d’artillerie, 
nous est adressé pour examen radioscopique de l’estomac. 
Sujet musclé, de bon état général. 

Antécédents héréditaires : mère morte d’une affection du 
foie. 

Antécédents collatéraux : quatre sœurs bien portantes, 
un frère réformé pour rhumatisme chronique. 

Aûtécécents personnels : broncho-pneumonie en 1905, 
compliquée de pseudo-rhumatisme infectieux. 

Examen radioscopique. Riend’anormal auniveau du thorax. 
La pointe du cœur bat à un travers de doigt au-dessous du 
mamelon gauche. 

Abdomen: au-dessous de l’hémi-diaphragme gauche, opa¬ 
cité complète. Pas de clarté de la chambre à air gastrique 
ou du coude gauche du côlon. Par contre, au-dessous de 
l’hémi-diaphragme droit apparaît une bulle gazeuse avec 
niveau liquide, qui semble appartenir à l’estomac. Une in¬ 
gestion de lait bismuthé dessine en effet, cet organe (fig. 1). 

Son bas-fond se maintient à deux travers de doigt au-dessus 
de l’ombilic ; l’antre pylorique se recourbe légèrement en 
crochet. Tonicité et mobilité normales. Des ondes péristal¬ 
tiques se montrent assez rapidement le l. ng des deux cour¬ 
bures, favorisant l’évacuation. En s’aidant delà palpation, 
on suit facilement le passage du bismuth dans la première 
et la deuxième portion du duodénum. la partie inférieure 
de la deuxième portion, le bismuth s’arrête. L’organe se 
boudiné quelque peu et ce n’est qu’aprcs une pause que le 
cheminement continue. Le duodénum qui se dessine est 
très compliqué. 11 se dirige d’abord à gauche, remonte en 
arrière et à droite presque à hauteur du bulbe duodénal, 
redescend parallèlement à la deuxième portion, remonte 
en décrivant une deuxième anse, et disparaît derrière la 
face postérieure de l’estomac, réapparaissant au-dessous de 
la grande courbure, au pmiiit ([ui correspond d’habitude à 
l’angle duodéno-jéjunal. 

Quatre heures apjrès l’ingestion de bismuth, l’estomac 
est vide. Le liquide op)aque occupe le ciccuin et le côlon 
ascendant. Le cæcum est situé sensiblement sur la ligne 
médiane, l'appendice est visible à gauche. Le côlon ascen¬ 
dant monte obliquement en haut et à droite. 



Fiq. 1. — Le cœur occupe sa place normale. L’estomac, le foie et 

la rate sont inversés. E, estomac; R. rate; F, foie; D, duodénum. 

On complète l’examen du gros intestin par un lavement 
bismuthé sous écran. Le bismuth remplit d’abord le rectum, 
puis l'anse sigmoïde, qui est haut située et représentée par 
une simple boucle, le côlon iliaque et le côlon descendant. 
Cette partie du gros intestin est située, comme normale¬ 
ment, à gauche de la ligne médiane. Après avoir décrit sa 
guirlande, le côlon transver.se remonte jusqu’au coude droit 
qui, à l’inverse de la normale, est plus élevé que le coude 
gauche. Au lieu de se diriger vers la fosse iliaque droite, le 
côlon ascendant gagne obliquement la ligne médiane, en 
arrière du fransverse, la dépasse, se dirige à nouveau vers 
la droite et se termine en un cæcum qui plonge dans le pe¬ 
tit bassin. L’ensemble du gros intestin décrit donc une 
sorte de huit de chiffre (fig. 2). 



Fio. 2. — Aspect du gros intestin (lavement bismuthé). I. s iliaque; 

Ü, côlon descendant ; T, côlon traiisverse ; A, côlon ascendant ; 

G cæcum' (et appendice). 

Le foie est situé sous la coupole diaphragmatique gauche. 
Sa hauteur sur la ligne mamillairc est de il centimètres. 

L'ombre splénique est reconnaissable à droite contre la 
grosse tubérosité de l'estomac. 

En somme, nous nous trouvions en présence d’une inver¬ 
sion de l’estomac, du foie et de la rate. Le duodénum, al¬ 
longé et sinueux, off’rait un trajet très compliqué. Quant 
au gros intestin, malgré la tendance du cæcum à se repor¬ 
ter vers la gauche, il s’agissait, plutôt que d’inversion, 
d’allongement du côlon ascendant, de dolicholie, celte ano¬ 
malie, dont la palhogenie a été très discutée, étant vrai¬ 
semblablement d’origine congénitale au même titre que 
l’inversion hépaio-spiéno-gastriqiie. Notons que l’aspect du 
gros intestin se retrouva identique au cours de trois examens, 
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ACTUALITÉS MÉDICALES 


SYPHILIS 

Sur la réaction de coagulation dans la syphilis. (Kolmer 

et Toyama, The Am. Jour, of syph., juillet 1918). 

Ilya quelques années, Hirschfeld et Klinger ont remarqué 
que le sérum d’un sujet syphilitique inhibe ou retarde la for¬ 
mation de thrombine (fibrine-ferment) et par conséquent la 
coagulation. La coagulation en eflet est due à la formation de 
fibrine par l’action de la thrombine sur le fibrinogène ; et la 
thrombine est elle-même la résultan'e de l'action de la Ihrom- 
bokinase sur la thrombogène. Or le sérum syphilitique inhibe 
ou retarde l’action de la Ihromhokinase et de ce fait empêche 
la formation delà fibrine, c'est-à-dire de la coagulation : tel est 
le principe de la réaction de coagulation. 

5 réactifs sont nécessaires : 

1. — Plasma oxalaté qui est employé comme fibrinogène. 

2. — Thrombogène ou plasma frais, obtenu en récalcifiant le 
plasma oxalaté. 

3. — Une solution à 5 % de chlorure de calcium en solution 
salée physiologique. 

4. — 'Phrombokinase constituée par un extrait alcoolique de 
tissu (cceur de bœuf ou d’homme, foie) en solution salée phy¬ 
siologique. 

5. — Sérum du malade. 

La réaction comprend trois temps : 

1. — Mélange de 0 cc 1 ou 0 cc 2 du sérum du malade avec 
Occ 1 de dilutions variables de thrombokinase ; on laisse au 
repos une demi-henre à une heure, pour permettre l’inactiva¬ 
tion de la thrombokinase si le sérum est syphilitique. 

2. — On ajoute de la solution de chlorure de calcium et du 
thrombogène et on laisse un quart d’heure pour permettre la 
formation de thrombine s’il reste de la thrombokinase libre. 

3. — On recherche la présence et la quantité de la thrombine 
en ajoutant une solution de fibrinogène et en notant le temps 
que met à se produire la fibrine ou la coagulation. Il y a en gé¬ 
néral une épreuve de contrôle dans laquelle on emploie un sé¬ 
rum non syphilitique. 

Avec un sérum non syphilitique, la coagulation se produit 
habituellement en 10 minutes ; mais le temps de coagulation 
peut varier dans de grandes proportions (une heure et plus), 
suivant la qualité des réactifs employés : aussi ne peut-on pas 
donner un temps défini'if pour la coagulation d’un sérum nor¬ 
mal ou syphilitique. Mais un fait est non moins certain ; c’est 
que le sérum syphilitique retarde nettement la coagulation, 
loisqu’on compare les tubes contenant ce sérum et les tubes té¬ 
moins. Dans certains cas môme, le sérum syphilitique empêche 
indéfiniment la coagulation. 

La réaction de coagulation est considérée comme spécifique 
de la syphilis : tous les auteurs l’ont trouvée négative avec tous 
les sérums non syphilitiques. Il est cependant nécessaire de re¬ 
chercher sa valeur dans les autres maladies. Certains auteurs la 
trouvent plus sensible que le'Wassermann ; d’autres, et Rolmer 
et Toyama sont du nombre, la considèrent comme moins sensi¬ 
ble. 

La réaction elle-même est extrêmement simple ; mais la pré¬ 
paration des réactifs est tellement délicate et compliquée que 
la réaction peut difficilement devenir une épreuve courante. Il 
est probable cependant (jae des recherches ultérieures en sim¬ 
plifieront la technique. 

En somme, la réaction de coagulation est intéressante à cause 
de sa relation avec le mécanisme de quelques réactions d’im¬ 
munité, en particulier de la réaction de Wassermann, par les 
principes de la chimie collo'idale. A. 15. 

L’anatomie pathologigue nouvelle de la syphilis. (W'ar- 

TuiN, The Am. Joiirn. of. Syphilis, juillet 1918). 

Le nom de Warthin est attaché à de nombreux et très intéres¬ 
sants travaux d anatomie pathologique, portant principalement 
sur la sypHllis. Dans le présent article qui ne comporte pas 
mçins de 34.planches superbes, l’A. résume les irlées modernes 
suc.L’anatornié pathologique de la sypliilis. 


Autrefois, les analomo-pathologistes anciens, tel queSymmer, 
diagnostiquaient la syphilis dans 6,5 % des autopsies ; l’A. en 
trouve40 %. Cette grande différence est due à ce que les au¬ 
teurs n'utilisent pas les mêmes bases de diagnostic. Les anciens 
en faisaient le diagnostic de syphilis que sur la constatation de 
lésions macroscopiques gommeuses. Actuellement, depuis la 
découverte du spirochète et la méthode de coloration de ce 
microorganisme employée par Levaditi, on n’élimine plus la 
syphilis qu’après un examen microscopique de tous les organes. 

La syphilis est considérée comme une maladie de peau : c’est 
une erreur. La syphilis est une septicémie : «le syphilitique est 
un porteur de spirochètes » : tous les organes du malade sont 
donc touchés. 

Or la lésion type causée par le spirochète, que la syphilis soit 
latente ou s’accompagne de signes apparents, consiste en un 
processus inllammatoire ou irritatif, habituellement de peu 
d’intensité, caractérisé par une infiltration de lymphoc ytes et 
de cellules plasmatiques dans le stroma périvasculaire des vais¬ 
seaux sanguins et des lymphatiques, par une prolifération, 
fibreuse parfois, et par une atrophie ou dégénérescence du pa¬ 
renchyme. Ces lésions inflammatoires légères sont dues à la 
localisation dans les organes de spirochètes relativement peu 
virulents. 

Leur grand caractère est d’évoluer lentement à cause des spi¬ 
rochètes qu’elles contiennent. On trouve toujours, chez un i-y- 
philitique, ces lésions évolutives associées à des foyers éte'nts, 
constitués par du tissu fibreux indemnede spirochète. 

Jamais TA. n’a trouvé un syphilitique guériau sens anatomo¬ 
pathologique du mot ; car il a toujours observé des lésions 
inflammatoires en évolution. 

Après une période d’accidents syphilitiques, il s’établit une 
SOI te d’entente tacite eutrele spirochète et l’organisme ; période 
d’immunité relative ou période de syphilis latente. .‘l'il’immunité 
faiblit ou si la virulence du spirochète s’exalte, on assiste à de 
nouveaux accidents. La prédilection du spirochète pour diffé¬ 
rents organes ou tissus chez certains malades, reste inexpliquée. 

Pour se manifester cliniquement, les lésions syphilitiqut s 
mettent des années, à cause de leur lente évolution. Les lésions 
viscérales sont beaucoup plus communes et plus importantes 
cliniquement que les lésions du système nerveux : seulement 
elles sont rarement reconnues syphilitiques. La mort du syphi¬ 
litique arrive le plus souvent par myocardite chronique entre 
40 et 60 ans. 

Les lésions microscopiques caractéristiques de la syphilis 
peuvent s’observer dans tous les organes, mais on les rencon¬ 
tre plus particulièrement dans les parois du ventricule gauche, 
l’aorte thoracique et abdominale, le testicule, le pancréas et les 
surrénales. 

La fréquence des lésions syphilitiques du testicule, la locali¬ 
sation du spirochète dans la membrane basale des tubes sémi- 
nifères expliquent la présenee de ce microorganisme dans le 
sperme, ainsique la contaminalion possible de la femme et du 
fœtus par le liquide spermatique. A. B. 

Syphilis nntén.'itale : hypothèse dcl’action des fei nients 

chorioniques. (Roüth, The Lancet, 12janvier 1918). 

Désirant expliquer certains faits cliniques relatifs à la syphilis 
congénitale. TA. suggère l’hypothèse des ferments chorioniques. 

Tout d'abord, il admet que les spirochètes peuvent, dans leur 
évolution se présenter sous deux formes : le spirochète adulte, 
spiralé, les « granules » qui résultent de la fragmentation de 
spirochètes adultes, qui sont des agents infectants et .vont capa¬ 
bles, dans des conditions convenables, de devenir des spiro- 
chèles adultes. Ils peuvent également rester biologiquement 
inactifs. Ces granules peuvent prendre naissance sous l’action 
spirillolyticjue des médicaments antisyphilitiques ou des fer¬ 
ments chorioniques. 

Les ferments chorioniques sont présents aux points de jonc¬ 
tion des placentas maternel et fœtal : c’est grâce à eux que les 
villosités placentaires creusent la muiiueuse utérine pour arri¬ 
ver jusqu’aux sinus où elles trouveront le sang maleinel et les 
éléments nutritifs nécessaires au déveloi)pement de Tœuf. Ces 
ferments son t neutralisés par des anticorps maternels appelés 
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syncytioiysines : si la neutralisation n’a pas lieu, il en résulte 
une toxémie gravidique qui touche la mère et le fœtus. 

Or les ferments chorioniques possèdent une action destructive 
sur le spirochète et peuvent le transformer en granules. 

On peut ainsi expliquer que ces ferments tiennent les granules 
en respect pendant toute la durée de la grossesse et pendant 
quelques semaines après la délivrance ; ils peuvent même les 
détruire. En d’autres termes, ils empêchent l’infection syphili¬ 
tique delà mère pendant la grossesse : tait qui explique qu’une 
mère enceinte d'un enfant syphilitique a un Wassermann né¬ 
gatif pendant sa grossesse; le Wassermanne devient positif que 
plusieurs semaines après l'accouchement, c’est-à-dire lorsque 
les ferments chorioniques ont disparu et lorsque les granules 
ayant pénétré dans le sang maternel à la laveur de la plaie pla¬ 
centaire, sont devenues des spirochètes adultes et ont provoqué 
la formation d’anticorps syphilitiques. 

Les ferments chorioniques expliquent que la virulence de 
l'infection syphilitique diminue avec chaque grossesse, car ils 
atténuent de plus en plus la virulence des spirochètes, 

Ils rendent compte aussi de ce fait que la mère ayant mis au 
monde un enfant syphilitique ne peut pas être contaminée par 
lui (loi de Colle). 

Enfin, si l’infection de l’œuf est uniquement due au père, les 
ferments chorioniques peuvent facilement contenir la virulence 
sypbiliiique ; mais si l’infection est mixte, c’est à-dire pater¬ 
nelle et maternelle, elle est impossible à arrêter. 

A. B. 

Troubles mentaux et syphilis. (Gaines, The Am. Joiirn. 

of. Syphilis, juillet 1918.) 

11 n’y a pas très longtemps, pour faire le diagnostic d’une 
affection mentale, on attribuait une très grande importance aux 
réactions psychologiques : caractères du délire, type d’halluci¬ 
nations, variétés d'illusions, etc... De nos jours, la première 
chose à faire est de rechercher si le malade n'est pas atteint de 
neurosyphilis. 

Au point devue pratique,l’A. divise toutesles affections men¬ 
tales en deux grandes catégories : celles qui sont causées par 
la syphilis et celles qui ne sont pas dues à l’infection syphili¬ 
tique. 

Le diagnostic des cas qui ressortissent à la syphilis n’est pas 
toujours facile. La neurosyphilis ne s’accompagne pas forcément 
de signes cliniques, surtout de signes cliniques syphilitiques ; 
le Wassermann sanguin peut même être négatif. Seul l’examen 
du liquide céphalo-rachidien lève les doutes : il dénote de la 
lymphocytose, de l’hyperalbuminose et un Wassermann positif. 

L’A. divise les neurosyphilis en méningée, vasculaire et pa¬ 
renchymateuse, isolées ou combinées : ainsi la paralysie géné¬ 
rale est une encéphalite et une artérite syphilitiques. 

Les lésions sont de deux sortes : inflammatoire ou exsudative 
et dégénérative. Les lésions exsudatives répondent au traite¬ 
ment, les dégénératives sont indélébiles. 

En ce qui concerne la paralysie générale, l’A. affirme que cette 
affection ne se manifeste pas forcément par du délire des gran¬ 
deurs et qu’elle n’est pas sans espoir. Il considère la P. G. com¬ 
me une syphilis cérébrale qu’un traitement intensif et prolongé 
peut améliorer : 20, 30, 40 et même 60 doses de salvarsan sont | 
parfois nécessaires pour obtenir un résultat bienfaisant. 

A. B. 

DYSENTERIE 

Etude d’une épidémie dedysenterie bacillaire. (Bucha¬ 
nan, The Lancet, 10 août 1918). 

L’étude très intéressante de cette épidémie se rapporte à des 
sujets isolés dans une institution, installée en dehors de toute 
agglomération. 

Les recherches auxquelles elle a donné lieu ont montré que 
la contagion ayaiteulieu par l’eau d’un puits contaminé. L’eau 
lie I e puits contenait lO.OÜO coli par litre. On procéda à des tra¬ 
vaux il’assainissernent, et le nombre des colis tomba à 100 par 
litre. L'épidémie qui avait débuté brusquement, fut de courte 
durée. 


Sur les 360 hommes, 38 furent atteints de dysenterie bacil¬ 
laire avec fous les signes classiques. Chez tous on isola le ba¬ 
cille de Shiga. 11 n’y eut aucune mort. 

Le bacille de Shiga introduit dans l’eau y survit pendant 10 
jours en moyenne. 

Enfin, fait digne de remarque, le sérum des malades guéris 
agglutinait le bacille de Shiga ; mais en outre 18 % des autres 
sujets n’ayant présenté aucun phénomène dysentérique, agglu¬ 
tinaient le même bacille : preuve que ces individus avaient été 
exposés à l’infection, mais avaient échappé à la maladie. 

A. B. 

L’isolement des bacilles dysentériques des matières fé¬ 
cales. (Whitehead et Kirpatrick, The Lancet, 2 août 

1918). 

Pour avoir plus de chances d’isoler les bacilles dysentériques, 
il faut pratiquer l’ensemencement dans les 8 premiers jours de 
la maladie. Après une semaine, la recherche des bacilles est très 
difficile, et après ISjours, elle est vouée à l’insuccès, les bacilles 
ayant disparu. 

Il faut choisir dans les selles, un échantillon de muco-pus, 
sanguinolent ou non, et l'examiner au microscope. La présence 
de globules de pus ou de macrophages est un signe de pré¬ 
somption. Si on n’observe aucun élément cellulaire, il est inu¬ 
tile de faire de culture : elle est toujours négative. 

Il importe de n’ensemencer que des matières fécales fraîches, 
si l’on ne veut pas s’exposer à avoir, à tort, un résultat négatif. 

On ensemence sur milieu de Mac Conkey un flocon de muco- 
pus préalablement lavé dans de l'eau salée physiologique. 

Les colonies qui n’ont pas fait fermenter la lactose sont repi¬ 
quées sur d’autres milieux sucrés, sur lait tournesolé et sur eau 
peptonée (recherché de l’indol). Puis on procède à l’agglutina¬ 
tion par sérum spécifique. 

Sur 2000 examens de selles renfermant du pus ou du mucus, 
les A ont obtenu 54 % de résultats positifs. Sur 5000 examens de 
selles ne contenant ni pus, ni mucus, ils n’ont pu isoler que 
deux fois le bacille deFlexneret jamais le Shiga. En ce qui con¬ 
cerne les formes atypiques de bacille dysentérique qui ont été 
décrites récemment, les A. croient que ce sont des formes asso¬ 
ciées, non responsables de la dysenterie bacillaire. 

A. B. 

Extrait d’un article sur les formes mucoïdes encapsu¬ 
lées des bacilles paratyphique et dysentérique. 

(Fletcher, The Lancet, 27 juillet 1918,) 

Faisant des recherches quotidiennes sur les selles d’un malade 
atteint de fièvre paratyphoïde, l’A. a été surpris de constater 
que les colonies de B. paratyphique furent remplacées peu à 
peu et complètement par des colonies blanchâtres, rappelant 
du mucus: d’où le nom de mucoïde qu’il leur a donné. L’étude 
de ces colonies l’a amené aux conclusions que le bacille mu¬ 
coïde dérivait du B. paratyphique. 

11 a retrouvé des colonies analogues chez 4 porteurs de bacil¬ 
les dysentériques, mais les bacilles qu’elles renfermaient n’a¬ 
vaient pas les caractères du bacille dysentérique. 

A. Bernard. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 21 octobre 1918 

La grippe est-elle une maladie à virus filtrant ? Pour essayer de 
déterminer si le virus de la grippe est un virus filtrant, 
M. Dujarric de La Rivière a pratiqué l’expérience suivante : 

Chez quatre malades grippés choisis parmi les plus graves il 
a prélevé 20 cmc. de sang : 5 cmc. ont servi à pratiquer des 
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hcmocultilres qui, toutes les quatre ont été négatives ; le reste 
a été défibriné et les quatre sangs mélangés ont été passés à ia 
bougie Chamberiand. M. Dujarric de La Rivière a d'abord ino¬ 
culé des lapins avec Une partie de ce filtrat, s’en est ensuite fait 
inoculer 4 cmc. sous la peau. Aucune réaction, ni immédiate, lii 
tardive. Apparition le troisième et quatrième jour, après un 
début assez brusque, d’une céphalée frontale intense et persis¬ 
tante de douleurs généralisées, plus marquées dans les mem¬ 
bres inférieurs et dans les muscles de la nuque. Sensibilité au 
froid, asthénie, température entre 37«8 et 

Légère dysphagie, pas d’albumine dans les urines. Du qua¬ 
trième au cinquième jour nuit agitée, cauchemars. Le cin¬ 
quième jour disparitio» des douleurs. Les jours suivants tout 
paraissait rentré dans l'ordre lorsque apparurent des troubles 
cardiaques : douleurs précordiales intermittentes, irrégularité 
du pouls. 

Pour vérifier sf cette première inoculation lui avait conféré 
une immunité contre la grippe, l’A. a, au dixième jour, com¬ 
plété cette première expérience par la suivante : 

Avec le filtrat de crachats de grippés, il s’est fait badigeonner 
fortement la gorge, le rhino-pharynx et la muqueuse nasale. 
Gètte seconde inoculation n’a l'éterminé aucun symptôme 
morbide. 

Contribution à l’étude des vitamine utilisables à la culture des 
microorganismes. Application au baeill 3 de l’influenza (B. de Pfeif¬ 
fer). MM. H. Agulhon et R. Legroux. 

Sur la production des substances bac térieides non spécifiques au 
moyen des vaccins antisfaphiloeoceiq! es et antistreptococciques 
in vivo et in vitro. SirAlmroth E. Wright. 

Utilisation des greffes mortes pour la réparation chirurgicale des 
tissus de nature conjonctive. MM. J. Nageotte et L. Senôert. 

Action du citrate de soude sur le san»' '.4 emploi du sang citrate 
dans les grandes hémorragies de guerre a incité M. Folley a 
entreprendre une série d’expériences et à étudier l’action du 
citrate trisodique sur le sang et l’organisme au point de vue de 
la transfusion. Toutes ses expériences ont été faites à la fois sur 
lé sang humain et le sang de lapin. Le citratage a été fait au 
moyen d’une solution aqueuse récente à 10 p. 100 de citrate 
disodique cristatiisé, mélangé au sang dans la proportion de 
10 cmc.de solution pour 200 cmc. de sang. 

De ces expériences et de travaux antérieurs d’autres physio - 
logistes M. Folley tire les conclusions suivantes : 

Le citratage du sang n’empêche la coagulation que dans le 
cas particulier où le sang circulant est extrait des vaisseaux 
sans toucher aux lèvres d’une plaie. 

Le citratage du sang ne constitue aucune sécurité quand on 
extrait le sang des vaisseaux au cours d’une intervention chi¬ 
rurgicale, créant une plaie, lésant l’endothélium des vai.sseaux, 
déterminant des amorces de coagulation (petits caillots, sucs de 
tissus). 

Le sang citrate perd en quehjues heures la faculté de se coa¬ 
guler avec un coagulum récent, dü suc de tissus, etc., njais se 
coagule encore avec du chlorure de calcium. 

Le sang rendu plus rapidement coagulable, par la gélatine en 
injections in vivo ou par le sérum antitétanique, peut être 
maintenu liquide par le citrate de soude dans les mêmes con¬ 
ditions que le sang normal. 


ACÂDÉIVIIE DE MÉDECINE 

.Séance du 29 octobre 1918. 

Traitement des bronehopneumonies grippales par l’arsenic et l’ar¬ 
gent colloïdaux. M. Capitan a traité un grand nombre de grip¬ 
pés dans son service de l’hôpital Bégui ; près de deux tiers 
étaient atteints de complications broncho-pulmonaires graves. 
Il a utilisé l’arsenic et l’argent colloïdaux. Ne faisant état que 
de (]uarante cas très graves, qu’on aurait pu, se tondant sur des 
cas similaires, considérer comme désespérés, et qui ont été 
traités par voie intra-musculaire ou intra-veineuse, il enregistre 
ta guérison de la moitié de ces malades. 


Les doses sont les suivantes : 

2 milligr. d’arsenic collo'idal par centim. cube :G à 12 cc. par 
jour, on une ou deux injections intra-musculaires. Argent : 
3 milligr. par centim. cube, même dose 6 à 12 centim. cubes : 
à répéter chaque jour jusqu’à defervoscenoe. 

Le traitement de la gangrène pulmonaire par la production d’un 
pneumothorax artifleiel. — M. P. E. Weill recommande préala¬ 
blement l’examen du thorax aux rayons X. S’il y a un épanche¬ 
ment, on l’évacue et on pratique ensuite l’insufflation pleurale 
par la méthode de Forlanini. Les résultats seraient excellents. 

La gangrène gazeuse chez les blessés de guerre en 1918. — 
MM. Sieur et R. Mercier montrent dans leur communication 
que l’abaissement du pourcentage des cas de gangrène gazeuse 
chez les blessés de guerre a été obtenu jusqu'ici paf la mise en 
œuvre de deux moyens. 

Les uns ont tendu à accélérer la précocité de l’acte opératoire 
par l’amélioration de la technique des évacuations. 

C’est ainsi que: 1° La suppression de tout organe retardataire, 
entre le poste de secours et le centre opératoire, autrement dit 
la suppression des ambulances divisionnaires chirurgicales 
isolées ; 

2° La création de médecins régulateurs sanitaires conjugués 
avec les officiers régulateurs automobiles ; 

3“ L’accroissement du rendement de l’évacuation dans la 
zone de l’avant, par l’utilisation plus judicieuse des convois de 
camions en retour ; 

4° L’organisation de circuits automobiles mieux étudiés et 
soumis à des contrôles permanents ; 

5" L’usage des trains sanitaires de plus petite capacité, en ren¬ 
dant leur chargement plus rapide et plus facile, ont été des 
facteurs indéniables du progrès. 

Les autres ont porté sür l'amélioration d’une technique chirur¬ 
gicale mieux adaptée aux blessures de guerre. 

A es titre: 1° Le classement des fracas musculaires des mem¬ 
bres parmi les blessures graves, génératrices de gangrène ; 

2° Une économie plus grande dans la réalisation des ligatures 
vasculaires ; 

3° L’organisation d’un triage vraiment chirurgical, fait non 
plus sur fiches, mais à pansement ouvert ; 

4° La mise en pratique d’une chirurgie moins timide avec de 
longues incisions et une large résection des tissus lacérés, ont 
apporté une amélioration considérable dans les résultats opéra¬ 
toires. 

La protestation des savants de Lille. M. le Secrétaire perpétuel 
lit la protestation des membres correspondants ou associés rési¬ 
dant à lâlle, MM. Calmette, Laguesse, Duret et rapportant les 
actes contraires au droit des gens commis à Lille par les repré¬ 
sentants de l’Allemagne, lettre identique à celle qui fut lue à 
l’Académie des sciences. Une commission composée de MM. Le- 
tulle, Quénu, Pinard, Roux, Laveran et Du pré est aussitôt 
nommée. Après une suspension de séance, cette commission 
apporte le texte de réponse suivant qui est voté à l’unanimité 
par l’Académie : 

« L’Académie de médecine, émue à la lecture de la protesta¬ 
tion de ses collègues lillois, et indignée au récit de tels crimes, 
déclare se solidariser avec les signataires. Comme eux, elle est 
décidée « à ne collaborer désormais à aucune publication alle¬ 
mande, à ne participer à aucune réunion scientifique, à aucun 
congrès international, aux côtés de collègues allemands (^ui 
n auraient point préalablement marqué, par une manifestation 
publique, leur désapprobation des actes antisociaux accomplis 
au cours de celte guerre par leur gouvernement ». L'Académie 
admirant la fermeté d'âme des victimes, leur adresse son salut 
fraternel et flétrit leurs bourreaux. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 26 octobre 1918. 

Bactériothérapie expérimentale. — M. d'Hec-elle. — 1» Des sou¬ 
ris (jui ont reçu inoculation immunisante plus de 48 heures 
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après la contamination succombent comme les témoins ; 
2® Des souris qui ont reçu en même temps la contamination 
et le vaccin meurent comme les témoins. 3® Sur 8 souris ayant 
reçu le vaccin 24 et 48 heures après la contamination, 7 survi¬ 
vent, une meurt avec un retard considérable sur les témoins. 
Une bactériothérapie instituée en temps opportun peut donc 
constituer un traitement eflicace. 

Infections à proteus dans les plaies de guerre. —yiM.Sacquepée, 
de Lavergne, Delhorme. — L’infection peut être locale avec 
tuméfaction, suppuration, anémie et courbe thermique à larges 
ondulations. Elle peut être générale d’allure typhoïde. Le pro¬ 
teus peut être retrouvé dans le sang. Expérimentalement, le 
proteus peut reproduire des suppurations locales ou des infec¬ 
tions mortelles. Les races virulentes sont aussi toxiques chez 
les blessés atteints d’infection à proteus ; la déviation de com¬ 
plément est positive pour le proteus. Le proteus résiste peu aux 
antiseptiques, davantage aux méthodes physiologiques de trai¬ 
tement. 

L’anergie dans la grippe. — M. Robert Debré. — 100 malades, 
grippés depuis moins de 10 jours, déjà vaccinés antérieurement, 
reçoivent le vaccin Jennerien, chez 72 d’entre eux état d’anergie 
(incapacité temporaire de produire des anticorps). Les infec¬ 
tions secondaires de l’appareil respiratoire (pneumo et stepto) 
ne deviennent pathogènes qu’en raison de l’état d’anergie du 
grippé. C’est la cause de la fréquence et de la gravité de ces 
complications et de l’inefficacité des sérums antipneumo et 
streptococciques. 

Sérodiagnostic de la syphilis. — M. Rubinstein. — Le sérum de 
porc employé pour la séro-réaction de la syphilis donne des 
résultats peu sûrs. Il ne saurait pas remplacer le sérum de 
cobaye qui fournit la meilleure des alexines. La préparation 
des cobayes en vue d’obtention d’un sérum hémolytique, alexi- 
gne et sensièïhsafpur à la fois, rend ce dernier comparable au 
système hémolytique complexe (sérum de cobaye, sérum de 
lapin antimouton) habituellement employé. 

Des proportions de la main des singes. — MM. Retterer et Neu - 
ville. — Le pouce atteint la moitié de la longueur du doigt. 
Chez le singe adulte le 3® métacarpien est plus long que le 2®, 
à la naissance et pendant la période de croissance le 2® méta¬ 
carpien est aussi long ou plus long que le 3». Durant la vie 
intra-utérine, le 2® et 3® métacarpiens ont même longueur dans 
les fœtus humains. 

Méthode d’appréciation numérique de l’intensité de la réaction 
de Bordot-Wassermann. — M. Ronebèse. — Tout sérum S3mhi - 
litique est neutralisé par l’addition de sérum négatif au point 
de vue de la réaction. Le volume de sérum négatif nécessaire 
est fixe pour chaque sérum positif et les sérums négatifs les 
plus divers. En considérant ce phénomène d’une façon inverse 
on a un moyen facile et exact de mesurer le potentiel spécifique 
d’un sérum positif. Je propose de le caractériser par le nombre 
maximum de volumes de sérum négatif que le sérum positif est 
susceptibte de rendre fortement pos/tt'/et d’exprimer le résultat 
en unités fortes syphilitiques. 

Deux colorants neutres pour la méthode panoptique de préparation 
facile et rapide. — M. Caragrorgiades. — L'A. présente deux 
colorants nouveaux pour le diagnostic parasitologiqne et cyto- 
logiiiuepar la méthode panoptique. Composée identiquement 
de bleus de méthylène et de toludine, d’ecsine et d’orange G, 
(marques françaises) en proportions définies, et obtenus sous 
forme de poudre stabfe, on les dissout, au fur et à mesure des 
besoins, dans un solvant composé d’alcool méthyl, d’acétone 
et de glycérine. Sur le fond gris ardoisé des hématies, ton neu¬ 
tre spécial à ces colorants, les hématozoaires ressortent avec 
netteté (nucléole rouge vif, noyau blanc, protoplasma bleu 
dégradé). Les tréponèmes sont teints spécifiquement en gris 
ardoisé pâle, les autres spirochètes en bleu pâle. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 11 octobre 1918. 

Traitement simple et eflicace de la grippe. — M. Thiroloix a eu 
l’occasion d’observer de nombreux cas de grippe. Après avoir 
utilisé sans succès de nombreux médicaments, en particulier 
les arsenicaux, il s’en tient au traitement suivant qui lui a per¬ 
mis de guérir jusqu’à ce jour 61 cas de grippe qui ont évolué 
sans complications. Les malades reçoivent matin et soir un lave¬ 
ment préparé avec 20 grammes de feuilles d'eucalyptus sur 
lesquelles on jette un litre d’eau bouillante ; on pratique d’au¬ 
tre part des onctions à I huile eucalyptolée et on fait faire aux 
malades des inhalations à base de teinture d’eitcalyptus ; cnlin 
M. Thiroloix a recours aux injections intramusculaires de 10 
centimètres cubes de lait stérilisé, qui agit ici comme agent 
colloïdal. Les résultats de cette thérapeutique seraient excel¬ 
lents. 

Remarques pathogéniques, cliniques et thérapeutiques sur l’épi- 
'démie de grippe actuelle. — MM. L. Rênon et R. Mignot. — Les 
spirochètes rencontrés dans l’expectoration des grippés n’ont 
aucune valeur pathogène, car ils existent dans les crachats des 
malades non grippés et on ne les a pas rencontrés pendant la 
vie dans la sérosité pulmonaire et, après la mort, dans l’exsudât 
bronchique, pulmonaire et pleural des malades qui les présen¬ 
taient dans leurs crachais. 

Les auteurs signalent encore les bons eflefs du sérum anti-" 
pneumococcique dans des cas très graves de grippe pulmonaire 
et confirment les observations de M. Vincent et de M. lîar sur 
l'utilité d’Un masque protecteur pour le personnel des salles de 
grippés. 

M. Josué a observé à la Pitié un grand nombre de grippes 
([ui sont pour la plupart des cas simples, sans complications 
pulmonaires ni pleurales, se présentant soüs l’aspect d’une 
infection générale sans localisation, d’une durée de quatre à 
neuf jours avec température souvent très élevée. Dn ob-erve 
assez souvent une chute passagère de la température vers le troi¬ 
sième ou le quatrième jour . 

Dans presque tous les cas, M. Josué a noté un abaissement 
remarquable de la pression artérielle, aussi bien dans les cas 
simples que chez les malades qui présentaient des complica¬ 
tions pulmonaires. La pression se maintient basse après la chute 
de température, pendant la convalescence. 

La pression maxima aussi bien que la minima sont très au- 
dessous du chiffre normal. La pression maxima est de 12, par¬ 
fois 11 avec l’appareil de Pachon, tandis que la minima tombe 
à 7, 6 et même moins. 

On constatela ligne blanchede Sergent. M. Josué ne l’a obser¬ 
vée avec une aussi grande fréquence dans aucune maladie. Elle 
est rernarijuable par sa netteté. 

Tous ces symptômes sont l'indice de la défaillance de.s glandes 
surrénales. .Mais on note encore un autre signe depuis long¬ 
temps signalé par tous les auteurs, c’est l'asthénie marquée qui 
persiste pendant la convalescence. Cette asthénie trouve son 
explication dans l’insuffisance surrénale. La grippe a donc une 
prédilection marquée pour les glandes surrénales. Ces faits 
présentent un grand intérêt pratique, puisque le traitement par 
l’adrénaline et les extraits surrénaux permet de prévenir les 
accidents imputables à l’insuffisance surrénale et de porter 
remède aux troubles qu’elle occasionne. 

M. Josué a constaté le cocco-bacille de Pfeiffer dans l’expec¬ 
toration de griiipés atteints de complications pulmonaires. 

M. FJorand n a pas obtenu de résultat appréciable en appli¬ 
quant le traitement préconisé par M. Thiroloix. 11 a du reste é;8 
appelé à soigner des cas particulièrement graves. 

La durée d’incubation est très variable ; quelques heures 
d’autres fois quelques jours et la contagion se fait par les pous¬ 
sières de spumes bronchiiiues. Celte grippe atteint surtout les 
sujets âgés de moins de 35 ans et plus particulièrement les 
femmes. 

Il semble qu'un premier accès confère l'immunité. 

11 existe des formes bénignes où la température atteint 40 et 
’il sans qu’aucune localisation ne se manifeste. On peut encore 
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noter d’autres faits intéressants. C’est une certaine euphorie 
chez les malades les plus gravement touchés ; la réapparition 
des règles chez les femmes. Les grippes compliquées de mani¬ 
festations pulmonaires présentent les signes physiques de la 
pneumonie, signes qui persistent très longtemps. 

Lorsqu’il existe un épanchement pleural il est le plus souvent 
stérile. 

L’aspect de ces malades est celui des typhiques. 

A l’autopsie des malades morts de la grippe Braillon a trouvé 
des végétations au niveau des valvules cardiaques et des lésions 
d’œdème au niveau des poumons. 

A noter le fait curieux que ces grippes n’ont pas tait d'acci¬ 
dents du côté des oreilles. 

M. Caussade a observé diverses formes de giippe ; une forme 
àbroncho-pneumonie,d’une extrême gravité.une forme gastro¬ 
intestinale, une forme délirante avec réaction méningée, ou 
même lepto-méningite (vraisemblablement de nature toxique. 

La broncho-pneumonie se constitue vite et devient rapide¬ 
ment purulente. 

A l’autopsie on trouve des magmas visqueux d’aspect cratéri- 
forme. 

Dans les cas de splénisation les infarctus sont nombreux. 

L’auteur a trouvé à une autopsie des lésions gastro-intesti¬ 
nales fort curieuses, une suffusion sanguine très abondante sur 
toute lapetitecourbure et des taches ecchymotiques disséminées 
dans les mailles d’un lacis veineux. 

Dans un cas on trouva deux ulcérations au niveau de la grosse 
tubérosité. 

Enfin certains cas se sont accompagnés d’un état ataxo-adyna- 
miqiie se prolongeant au delà de la chute de température d’au¬ 
tres états méningés de lepto-méningites. 

L’autopsie alors a révélé des taches rouges sur le lobe sphé¬ 
noïdal, au niveau de la scissure de Sylvius. La pie-mère mon¬ 
trait de fines arborescences, correspondant à toute toxi-infection. 

On peut même dire qu’il existe une forme toxémique avec 
dyspnée sine matéria, sans lésion rénale. Tout traitement sem¬ 
ble bien inutile dans ces formes. 

Etat actuel de la grippe en Bretagne. — M. P. Merklen. — 
Après une période de bénignité, la grippe, nerveuse au début, 
est devenue très virulente, et depuis trois mois, elle revêt parti¬ 
culièrement des formes pulmonaires graves. Trois faits se sont 
précisés : multiplication des cas en foyers successifs, virulence 
exagérée de l’infection, modalités bien caractérisées et presque 
toujours univoques des états grippaux, simples ou compliques. 

La multiplication s’explique par la haute contagiosité de la 
maladie. Elle est courte en général : sa durée oscille entre 
vingt-quatre et quarante-huit heures. Les formes courantes se 
traduisent par une intoxication fébrile évoluant en une semaine 
en Bretagne, avec céphalées, épistaxis, sueurs abondantes, langue 
molle et étalée, courbature, et souvent dissociation du pouls et 
de la température. Les complications broncho-pulmonaires 
consistent surtout en congestions œdémateuses, bronchiolites 
généralisées, encadrant un foyer d’hépatisation ; elles rappellent 
les bronchites capillaires avec broncho-pneumonies toxiques 
des enfants, surtout celles qui tuent en quelques heures. Elles 
s’accompagnent de cyanose souvent très marquée. Les crachats 
sont parfois rouillés, mais plus souvent purulents.|Les broncho¬ 
pneumonies grippales ont parfois une marche prolongée, ce ne 
sont pas les moins graves. 

Au point de vue thérapeutique, il convient de retenir l’emploi 
des compresses chauffantes permanentes et celui des abcès de 
fixation dont la formation est généralement d'un bon pronostic. 

Leucémie aiguë avec spirochétose urinaire et viscérale. Séro¬ 
diagnostic positif ictéro-hémorragique de Martin et Pettit. — MM. 
J.-A. Sicard, H. Roger, et L. Kiadberg ont observé un cas de 
leucémie aiguë qui s’est accompagné de spirochéturie avec modi¬ 
fications hématologiques classiques et évolution mortelle en 
cinq mois. 

I.a réaction de B.-W. syphilitique du sérum a été négative. 
A l’autopsie on a constaté sur frottis des spirochètes dans le 
foie et les reins. Or, si l’inoculation au cobaye de l’urine et du 
sang est restée sans résultat, par contre le séro-diagnostic de 
Martin et Pettit vis-à-vis du spirochète Japonais spécifique 


ictéro-hémorragique s'est montré à deux reprises nettement 
positif, le taux d’agglutination dépassant ! pour 500. Ce cas 
soulève donc plusieurs hypothèses ; soit qu’il s’agisse d’une 
spirochétose ictéro-hémorragique évoluant sous le masque non 
encore signalé de la leucémie aiguë, soit qu’on discute un état 
para-spirochétosique bien improbable cependant avec un séro¬ 
diagnostic aussi net de spécificité, ou enfin que l’on envisage 
une spirochétose ictéro-hémorragique se greffant sur une affec¬ 
tion leucémique dont un autre élément infectieux serait direc¬ 
tement responsable. 

(A suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE 


L’absot^piioit des salicylates 

Point n’est besoin de rappeler les théories par lesquelles on 
a Voulu expliquer le mode d’action des salicylates dans le rhu¬ 
matisme. Un fait est certain, les salicylates, et le plus ancien 
comme le plus communément employé encore, le salicylate de 
soude, ont sur le rhumatisant une triple action : 1® action 
vaso-dilatatrice générale concourant à l’atténuation des fluxions 
aiguës ; 2“ action antipyrétique indéniable et spécifique aux 
affections rhumatismales ; 3" action analgésiante. 

Cette dernière que Ton serait peut-être tenté de mettre au 
second plan, est cependant celle à laquelle le malade est le plus 
sensible : de là, vogue des applications salicylées externes qui 
objectivant en quelque sorte l’influence du remède au point 
malade, satisfait au désir du patient d’être promptement sou¬ 
lagé. Ces applications externes de dérivés salicylés ont-elles au 
moins une action générale comparable à celle du salicylate de 
soude pris par la voie gastrique ? Sans aucun doute, lorsque 
Ton a recours à un composé absorbable et contenant une forte 
proportion d’acide salicylique, comme c’est le cas avec le 
salène {mélange des éthers méthyl et éthyl-glyco-salicyliques), 
qui présente de plus sur le salicylate de méthyle le gros avan¬ 
tage de son absence d’odeur et de toute action irritante sur les 
téguments. Deux heures après l’application de quelques gram¬ 
mes de salène on peut procéder avec succès à la recherche de 
l’acide salicylurique (forme d'élimination de Tacide salicylique 
par les urines). Après acidification de Turine par Tacide acé¬ 
tique, on laisse tomber quelques gouttes de la solution offici¬ 
nale de perchlorure de fer, aussitôt apparaît la coloration vi< - 
lette caractéristique. 

Parle salène, on obtiendra donc promptement la sédation des 
douleurs rhumatismales, sans incommoder en aucune façon le 
malade, et ces applications externes, fort bien tolérées, pouvant 
par conséquent être poursuivies plusieurs jours de suite, per¬ 
mettront de suppléer plus ou moins largement le traitement 
interne lorsque celui-ci sera mal toléré ou contre-indiqué par 
la sénilité du sujet ou la présence d’une affection organique du 
cœur. 

Le salène est fabriqué par les Laboratoires Ciba, 1, Place 
Morand à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échantillons 
à la disposition du Corps médical. 


Le Gérant : A, Rouzaud. 


Clbbhonv (Oise). — Impriuebib Daix (t Thiboii 

Thiron et Krjimjou successeurs 
Mjîsod tpéciale pour publicationr périodiquea médicalei. 
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RADIOLOGIE 

Corps étranger du genou, en position postéro- 
supérieure médiane 

par le D' J. FIÉVEZ (de Lille). 

Cette observation est celle d’un éclat d’obus minime, extrait 
secondairement, dont la présence déterminait au niveau du 
genou lésé des troubles fonctionnels dont l’aspect clinique, 
joint aux images radiologiques, semble assez caractérisé pour 
constituer un véritable syndrome, le syndrome du corps 
étranger du genou, en position postéro-supérieure médiane. 

Voici d’abord rhistoireclinique: .4. D. est blessé le 11 mars 
1917 à 18 h. 30 ; il est opéré le même jour à 23 h. 30, par le 
D' Estachy, de l’auto-chir. 4. Diagnostic à l’entrée : plaies 
multiples par éclats d’obus. 

Une plaie de la région carotidienne a saigné abondamment. 
Le projectile est extrait au contact de la carotide externe; li¬ 
gatures de la jugulaire interne, et de ses branches qu’il a lé- 
sée’s. Exploration pratiquement négative du crâne au niveau 
de deux plaies du cuir chevelu. 

On s’en tient là au point de vue opératoire, en raison de 
l’état général du blessé, laissant à son évolution spontanée la 
plaie d’un éclat dorsal, qui guérit d’ailleurs sans aucun inci¬ 
dent, et abandonnant un « éclat minuscule » que la radios- 
ctipie repère « dans le plateau tibial du côté gauche » et dont 
la porte d’entrée se trouve un peu en dehors du tendon ro- 
lulien, au niveau du rebord tibial : révulsion iodée, gouttière 
de jambe. — Suites opératoires favorables —, le blessé se ré¬ 
tablit rapidement. 

Le 27 mars 1918, au départ de l’auto-chir., il est passé dans 
mon service tles’plaies céphalique et cervicale sont en voie 
d’épidermisation, et tout l’intérêt se concentre sur le genou 
gauche. La jambe est toujours en gouttière, mais très lâche¬ 
ment assujettie pour permettre des mouvements articulaires, 
peu douloureux, s’ils restent de faible étendue. Le genou, 
spontanément, se place en flexion assez marquée ; l’article 
est distendu par une hydarthrose moyenne ; l’atrophie qua- 
dricipitale est importante. 

Après huit jours d’observation, le membre est soumis à 
l’extension continue. Le 15 avril, bottine plâtrée qui permet 
alternativement la marche et l’extension. 

L’hydarthrose, presque disparue, augmente sous l’influence 
de la marche; la contracture s’accroît également, surtout mar¬ 
quée au biceps : le genou tendà se déformer en baïonnette. 

Le 22, examen clinique et radiologique : L’extension est 
toujours liniitée par la contracture ; la douleur n’apparaît 
qu’aux derniers degrés de cette extension, mais elle est alors 
très vive. 



Incidence normale inférieure. Ecran placé sur la face antérieure du 
genou pour la face, sur la face interne du genou pour le profil. (Dr 
Bouchez). 


La radioscopie permet de décaler l’ombre de.l’éclat de celle 
du tibia, facilement, et de celle du fémur,en mettant le genou 
en flexion. 

Radiographie (v. calques, fig. 1). De face, le projectile ap¬ 
paraît sur l’ombre fémorale, juste au sommet de la courbe 
de l’échancrure intercondylienne, au dessus des épines ti¬ 
biales. 

De profil, toujours dans l’ombre fémorale, il se projette au 
dessus de l’échancrure qui sépare les épines tibiales, sur le 
prolongement de la ligne âpre dans l’ombre des condyles. 

Un sécond examen radioscopique étudie les mouvements 
des ombres pendant la mobilisation de l’article : lojendépla- 
çant la jambe sur la cuisse fixe, l’éclat ne bouge pas de façon 
appréciable, sauf dans les derniers degrés de l’extension où 
il progresse légèrement en avant, 2® pour déplacer la cuisse 
sur la jambe fixe, la blessé est placé en décubitus latéral gau¬ 
che, sut un drap plié en long à la largeur de son corps ; le 
membre est placé en flexion (cuisse sur bassin, et jambe sur 
cuisse) hors du drap, la jambe est fixée, à la main, sur la 
table radiologique; un infirmier est à chaque bout du drap, 
sur lequel ils tirent tous deux àtour de rôle, déplaçant ainsi, 
en mouvement alternatif, le blessé sur la table radiologique, 
et alternativement pliant et redressant la cuisse sur la jambe 
immobile (fig. 2); dans ces conditions, on constate que l’om¬ 
bre de l’éclat se déplace de façon fort appréciable, en avant 
dans la flexion, en arrière dans l'extension. 



La traction sur le drap, selon la flèche en plein, fléchit la cuisse sur 
la jambe, selon le flèche en pointillé, étend la cuisse sur la jambe. 


Le diagnostic de la position du projectile est affirmé de 
façon formelle : il se trouve à la partie postéro-supérieure 
médiane de l’articulation du genou, à la partie supérieure de 
la face antérieure des ligaments croisés. 

L’extraction s’impose; elle est pratiquée le 24 avril. Inci¬ 
sion sagiltale, transrotuiienne (section à la scie de Gigli) légè¬ 
rement déviée en dehors pour éviter la plus grande épaisseur 
de la base du ligament adipeux. La pointe de ce ligament est 
désinsérée du sommet de l’échancrure intercondylienne ; le 
petit éclat (il pèse 0 gr 35) est derrière cette insertion, juste 
au point prévu par le diagnostic. A l’ouverture de l’articula¬ 
tion, il s’est écoulé un flot de sérosité jaunâtre, contenant des 
grumeaux fibrineux. La synoviale est rouge, tomenteuse. A 
l’insertion du m<enisque externe, sur l’épine tibiale, on note 
un petit foyer d’incrustation noire; c’est manifestement la 
cicatrice delà plaie créée par le passage du projectile. Ferme¬ 
ture des plaies du tendon rotulien et du tendon du quadri- 
ceps au catgut, non pénétrant. Drainage par crins au sommet 
du cul-de-sac sous-quadricipital, membre en élévation, glace 
sur la région. Immobilisation pendant quelques jours, (en 
raison de la section roiulienne) complètement supprimée le 
8 mai — mobilisation prudente. — Le 16 mai, la flexion atteint 
l’angle droit et l’extension est complète. 

Le blessé est évacué quelqes jours plus tard ; le 28 mai, il 
écrit qu’il se promène toute la journée avec une canne. 

En résumé, une contracture du genou en flexion, irréducti¬ 
ble et très douloureuse à ses derniers degrés; des pous-^ées 
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d'hydarthrose à répétition, une ombre radiologique isolable des 
ombres osseuses, mais se projetant, le membre en rectitude, 
de lace au dessus de la courbe de l’échancrure intercondy- 
lienne, de profil dans l’ombre condylienne sur le prolonge¬ 
ment de la ligne âpre; ombre à peine solidaire de la jambe 
dans ses déplacements sur la cuisse, mais étroitement atta¬ 
chée à l'ombre fémorale dans les déplacements de la cuisse 
sur la jambe, se déplaçant en avant dans la flexion, en arrière 
dans l’extension; un tel tableau clinique et radiologique per¬ 
met d’affirmer la présence d’un corps étranger du genou, en 
position postéro-supérieure médiane. 

Ce syndrome, réalisé dans le cas présent par un éclat mé¬ 
tallique ne serait pas différent évidemment s’il s’agissait d’un 
corps étranger, traumatique ou pathologique (pourvu qu’il 
fût opaque aux rayons X). 

La première localisation du projectile dans le plateau tibial, 
les traces de son passage dans la corne du ménisque externe 
montrent qu’il s’est vraisemblablement déplacé entreles deux 
examens radiologiques pour gagner la position qu’il occupait 
au moment de l’extraction, il semble donc que le sinus fémur- 
insertion des ligaments interosseux soit un lieu d’élection 
pour les corps étrangers, les petits au moins; et l’intérêt de 
savoir les y dépister s'en trouve augmenté. 


Fracture du scaphoïde sans déplacement, 
décelée par la radiographie 

Par le D' P. JAPIOT, 

Chef du service radiographique de l’Hôtel-Diéu de Lyon. 

Aide-major aux armées. 

Observation. — M. .. tait une chute sur la main gauche. Le 
poignet est douloureux et un peu gonflé. Les mouvements sont 
un peu limités par la douleur. A la pression, il existe simple¬ 
ment un point douloureux sur l’apophyse styloïde du cubitus ; 
on fait radiographier le blessé pour vérifier si cette apophyse 
est fracturée. 



I Une première radiographie) de face, montre en effet une frac¬ 
ture de la styloïde cubitale. Mais de plus, à un examen métho¬ 
dique et complet du cliché, le scaphoïde paraît un peu anormal : 
I la courbe qui limite en haut l’apophyse palmaire paraît irrégu- 
I lière et comme dédoublée {fig. 1). S’agit-il d’une apophyse pal- 
; maire saillante et irrégulière, comme il n’est pas rare d’en ren¬ 
contrer ? S’agit-il d’une fracture sans déplacement, d’une fissure 
du scaphoïde ? La radiographie de face seule ne permet pas de 
préciser. 

On fait donc une deuxième épreuve, de profil, et pour éviter 
une erreur dans une région difficile à lire, M. Ferroux, qui fait 
la radiographie, use de l’artifice suivant qui met davantage le 
scaphoïde en évidence. 

Normalement le poignet doit être placé exactement de profil 
et reposer sur la plaque par sa face radiale \ceci pour obtenir 
une image nette du radius et du scaphoïde en contact avec le 
cliché). Mais, pour dégager davantage l’ombre du scaphoïde de 
celle du carpe et faire saillir en avant son apophyse palmaire, 
il suffit d incliner le dos du poignet vers la plaque (dans une po¬ 
sition intermédiaire au profil radial et à la position dorsale). 
On a évidemment alors une image du poignet un peu anormale 
et qu’il faut s'accoutumer à interpréter, mais le scaphoïde lui- 
même est beaucoup plus facile à lire. 



Sur cette épreuve del profil [ifig. 2) on constate qu’il existe 
réellement une fissure du scaphoïde au tiers moyen, fissure en 
forme d’Y, intéressant toute l’épaisseur de l’os, mais sans au¬ 
cun déplacement des fragments. 

I En résumé, chez un blessé présentant simplement des signes 
! cliniques de fracture de Vapophgse styloïde du cubitus, la radio¬ 
graphie permet de déceler'lune <}ésion beaucoup plus importante, 
une fracture sans déplacement du scaphoïde. 

Cette association est assez rare. I es fractures du sca¬ 
phoïde s’accompagnent* fréquemment il est vrai de lésions 
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des os voisins ; mais c’est habituellement le radius, le semi- 
lunaire, parfois le trapèze qui participent au traumatisme : 
l'association de la fracture de la stylo'ide cubitale à celle du sca¬ 
phoïde est peu fréquente. 

Conclusions. — Cette observation est une preuve de 
plus de la possibilité que Von a de déceler les fissures osseuses 
par la radiographie, à condition que cet examen remplisse toutes 
les conditions nécessaires (radiographie systématique et pré¬ 
coce des contusions et des entorses ; examen méthodique 
et complet des clichés (et non des positifs), face et profil;; 
comparaison avec le côté sain). 

De plus, il ne faut pas hésiter à multiplier ou à modifier 
les attitudes du membre à radiographier, et à abandonner 
provisoirement les attitudes classiques. Il faut, suivant le 
traumatisme et suivant la lésion que l’on recherche, faire varier 
la position du membre examiné et s'habituer à lire correctement 
ces clichés en apparence incorrects. 

Pour le scaphoïde en particulier, on se rappellera que sa 
forme varie beaucoup suivant le sujet et suivant la posi¬ 
tion. De face, on le mettra en évidence au maximum en 
plaçant la main en inclinaison cubitale (Nogier) ; cette at¬ 
titude était difficile à obtenir dans ce cas à cause de la dou¬ 
leur due à la fracture du cubitus. On se méfiera toujours 
des irrégularités de l’apophyse palmaire, qu'il faudra con¬ 
trôler sur le profil. De profil, on pourra, dans les cas douteux, 
utiliser la position que nous signalons plus haut, attitude inter¬ 
médiaire entre le profil radial et la position dorsale, qui permet 
de dégager davantage l’ombre du scaphoïde de celle des 
autres os du carpe. 

Le diagnostic de ces lésions est important, malgré leur insi¬ 
gnifiance apparente. Les fractures du scapho'ide en parti¬ 
culier ont habituellement un pronostic sérieux, à cause de 
leur nature articulaire. Il est nécessaire de les mettre en 
évidence, par exemple chez un militaire ou chez un acci¬ 
denté du travail, afin de prévoir la durée de l’incapacité de 
service. Il est important par suite que ce diagnostic soit hâtif 
et que la radiographie soit faite de façon précoce ; une lésion 
aussi minime en apparence serait mal visible à un examen 
tardif, et le diagnostic rétrospectif serait très probable¬ 
ment impossible. 
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De l'exploration des fonctions rénales 
dans les néphrites. 

Grâceaux travaux de l’Ecole française, la pathologie des 
reins a fait depuis quelques années des progrès considéra¬ 
bles. Les recherches du jirofesseur \Vidal en particulier, ont 
jeté une vive clarté et une grande précision sur les métho¬ 
des d’exploration rénales au cours des néphrites. Avec 
ses élèves, il a poursuivi leur élude d’une façon systémati¬ 
que ; les résultats en sont consignés dans un ouvrage im¬ 
portant de M. Pasteur Vallery Radot. (1) 

Quatre syndromes ont été distingués dans le mal de 
Bright par M. Widal : urinaire, cardio-vasculaire, chloru- 
rémiqiie et azotémique. Ces syndromes s’observent parfois 
à l’état isolé, mais dans la plupart des cas ils s’associent. 


La partie la plus originale de la thèse de M. Pasteur Val- 
lery-Kadot est le chapitre dans lequid l’auteur traite de la 
rétention chlorurée. Le degré de cette rétention est très varia¬ 
ble suivant les sujets. Ces variationsde la perméabilité ré¬ 
nale aux chlorures avaient,fait supposer jusqu’en ces der- 

O) Etudes sur le fonctionnement rénal dans les néphrites chroni¬ 
ques. Thèse de Paris, 1918. 


niers tempiS que la rétention chlorurée s’effectue aveuglé¬ 
ment, suivant un type spécial pour chaque sujet. L'au¬ 
teur a montré qu’au contraire la rétention chlorurée obéit 
à une loi ; elle s’effectue suivant un rythme constant, 
quelle que soit la perméabilité du rein aux chlorures, dif¬ 
férant seulement selon les cas par ses modalités : c’est le 
« rythme en échelons ». 

La fonction chlorurée du rein peut, en effet, s’apprécier 
avec précision par la méthode suivante : 

Le sujet est soumis à un régime sans sel. Quand l’équili¬ 
bre de poids et de chlorures est atteint, on lui fait ingérer 
quotidiennement 10 gr. de XaCl chimiquement pur en plus 
du régime,déchloruré contenant 1 gr. 50 de Xa Cl. Quatre 
eas peuvent s’observer : 

1° Eliminationen échelons normaux. —Le rein, paréchelons 
progressifs, atteint en trois ou quatre jours une élimination 
étale de 10 gr. environ = perméabilité normale. 

2“ Elimination en échelons prolongés. — Le rein met plus 
de quatre jours pour parvenir a cette élimination de 10 gr. 
= perméabilité diminuée. 

3° Elimination avec ébauche d'échelons. — Le rein, après 
pdusieurs jours d'échelons progressifs mais peu marqués, 
se maintient à une élimination au-dessous de lO gr. per¬ 
méabilité très diminuée. 

4“ Le rein ne parvient à éliminer qu’une qu.intité infime 
de chlorure, sans même ébaucher un rythme en échelons— per¬ 
méabilité presque complètement abolie. 

Ces notions nouvelles ont un intérêt théorique et prati¬ 
que. .Au point de vue théorique, elles montrent ce que l’on 
n’avait pas vu jusqu’à ce jour, que la rétention chlorurée 
obéit a la grande loi de l’équilibre, que l’on retrouve dans 
tous les phénomènes biologiques. Au point de vue prati¬ 
que, elles indiquent la façon d’explorer d’une façon rigou¬ 
reuse la perméabilité du rein aux chlorures. L’épreuve de 
la chloruration, interprétée suivant les règles données par 
l’auteur, permet de déceler un trouble d’élimination dans 
des cas où les autres épreuves du fonctionnement rénal res¬ 
tent muettes. 


Dans le chapitre sur Vazotémie, M. Pasteur Vallery-Radot 
traite des symptômes qui permettent de dépister les réten¬ 
tions azotées ;ce sont, avant tout, la rétinite albuminurique 
et la triade symptomatique caractérisée par l’anémie, les 
troubles digestifs et la torpeur. Mais c’est seulement par le 
dosage de l’urée du sang que peut être affirmée et mesurée 
l’azotémie (Widal). 

L’auteur a suivi une série de brightiques pendant plu¬ 
sieurs années et il s’est attaché à préciser le pronostic des 
néphrites chroniques en prenant pour base les travaux de 
M. Widal sur l’azotémie. Après avoir passé en revue les 
différentes causes d’azotémie aiguë, il montre que seules les 
néjjhrites chroniques sont justièiables d’un pronostic fondé 
sur le taux de l’urée sanguine : «Si l’urée, dit-il, atteint ou 
dépasse le chiffre de 1 gr. par litre, il faut craindre uneévo- 
fution fatale ; mais on ne doit pas encore prononcer un 
arrêt en dexpier ressort : les dosages doivent être répétés 
plusieurs fois pour éliminer l'erreur qu’entraînerait un chif¬ 
fre obtenu au moment d’une poussée aiguë ou d'une régres¬ 
sion temporaire de Vazotémie, toujours possibles au cours du 
mal de Bright. C’est seulement quand chaque dosage révèle 
d’une façon permanente une azotemie atteignant ou dépas¬ 
sant 1 gr. qu’on peut affirmer que le brightique est entré 
dans la phase fatale dont la durée ne dépassera pas deux 
ans. A partir de 2 gr., la mort est, en général, d’autant 
plus proche que s’élèvent davantage les chiffres de l'urée 
sanguine. Au dessous de 1 gr., il n’est pas possible de por¬ 
ter un diagnostic de durée de la maladie : l’azotémie initia¬ 
le, comprise entre 0 gr. 50 et 1 gr., peut rétrocéder, pro¬ 
gresser ou rester stationnaii-e pendant des années '. il faut 
seulement la considérer comme \\m\ azotémied'alarme devant 
inciter a multiplier les do-.ages pour suivre son évolution 
possible. » 
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L’auteur envisage ensuite les données fournies par la 
constante d’Ambard. Il montre que la constante permet de 
dépister les vices d’excrétion avant que l’urée se soit accu¬ 
mulée dans l’organisme, mais qu’elle ne permet pas, comme 
trop de cliniciens ont tendance à le faire, de porter un dia¬ 
gnostic de durée du mal de Bright. 

M. Pasteur Vallery-Radot a étudiéles causes qui peuvent 
faire varier le taux de l’urée sanguine en dehors de l’évolu¬ 
tion de la maladie. Ces causes sont : les œdèmes, les trou¬ 
bles de l’élimination aqueuse, les modifications de l’alimen¬ 
tation en albuminoïde et surtout en chlorure de sodium. 


L’auteur s’est demandés! une épreuve d’élimination pro¬ 
voquée pouvait se substituer à la recherche d’une des éli¬ 
minations naturelles. Des différentes épreuves qu’il a étu¬ 
diées il conclut que celles du lactose et de l’iodure, qui 
sont en vogue en Allemagne n’ont pas d’intérêt prati¬ 
que, mais qu’au contraire l’épreuve de la phénolsulfonophta- 
léine, proposée en Amérique, se superpose à l’élimination 
de l’urée et peut, par cela même, rendre de grands servi- 

On trouvera enfin, à propos de l’azotémie, des expérien¬ 
ces montrant qu’il est possible de reproduire chez l’animal 
des néphrites avec azotémie et hypertension, analogues aux 
néphrites humaines. 

Dans un chapitre sur V hyper tension artérielle, arguant des 
données de l’exploration fonctionnelle des reins, de l’é¬ 
volution de l’affection, de l’anatomie pathologique, M. 
Pasteur Vallery-Radot se range à l’opinion que l’hyperten¬ 
sion artérielle parmanente est toujours associée à une né¬ 
phrite et que la néphrite, et non l’hyperépinéphrie, cons¬ 
titue la cause réelle de l’hypertension. 

• A. S. 
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L’hygiène en France. 

Il y a quelques jours, dans une réunion d’hygiénistes, une 
personne des plus qualifiées a dit devant nous : « En France 
les médecins ne savent pas l’hygiène » ! 

La phrase du Maître a été incomplète ; elle aurait dû se 
terminer par ces mots ; « quand ils sortent des Facultés, et 
sont reçus docteurs ; mais ils l’apprennent par la suite », De 
la sorte les paroles prononcées auraient exprimé la réalité 
de ce qui existe, et n’auraient pas constitué un reproche in¬ 
juste. 

L’enseignement de l’hygiène est si peu pratiqué dans les 
Facultés de médecine que l’Etat l’a rendu obligatoire pour 
les médecins de l’armée, des colonies, de la marine, dans leurs 
Ecoles d’application. 

Le premier traité Français d’hygiène n’est-il pas celui de 
Michel Lévy ? Dans cette voie il a été suivi par Laveran, 
Lemoine, Viry. Nos confrères Navarre, Raynaud,Treille ont 
tracé l’hygiène coloniale ; celle de la flotte de guerre a été 
exposée par Couteau et Gérard, ainsi que par Rochard et 
Bodet. La marine du commerce n’a pas été oubliée, grâce 
aux Dr^ Chantemesse, Borel et Dupuy. 

Les médecins civils n’ayant pas l’enseignement officiel de 
l’hygiène dont bénéficiaient leurs confrères militaires, ont dû 
prendre une autre voie pour atteindre le même but : ils ont 
créé des Sociétés d’hygiène, telles que la Société de Méde¬ 
cine Publique et de Génie sanitaire, la Société Française 
d’hygiène, la Ligue Française d’hygiène scolaire, l’Alliance 
d’hygiène sociale, la Société de Prophylaxie sanitaire et mo¬ 


rale, laSociété des médecins Inspecteurs des Ecoles, laSociété 
des hygiénistes et techniciens municipaux, les Sociétés de 
préservation contre la tuberculose, les Congrès d’hygiène, etc. 
Il nous est particuliérement agréable, à nous qui avons appar¬ 
tenu au Corps de santé de l’active, de reconnaître que nos 
confrères civils ont complètement réalisé leur objectif, et 
nous en donnerons comme preuvele programme du Congrès 
d’hygiène qui se tiendra à Monaco à l’après-guerre, auquel 
sont conviées les < nations alliées ou amies », qui sera sui¬ 
vi d’une exposition, véritable leçon pratique de choses. 

« Le Congrès est divisé en cinq sections ; dont les deux 
ptÉrrnières consacrées à la météorologie, la climatologie et 
l’héliothérapie ; l’une étudiera, au point de vue scientifique 
les questions ci-dessus, et l’autre les applications pratiques 
qui découlent des recherches poursuivies dans ces trois 
sciences. Des trois sections réservées à l’hygiène, une pre¬ 
mière étudiera, d’une part, l’application des enseignements 
de l’urbanisme aux plans d’aménagement et d’extension des 
villes d’eaux, stations de bains de mer, stations climatiques 
ou touristiques et, d’autre part, l’aménagement des établis¬ 
sements de cure, des hôtels, voire des maisons particulières 
de ces villes ou stations. Une seconde examinera les règles à 
prescrire pour l’alimentation en eaux potables de ces agglo¬ 
mérations et l’évacuation de leurs eaux résidtiaires, règles 
particulières étant donnés les mouvements de leur popula¬ 
tion, variables avec les saisons. 

« Une troisième, enfin, s’occupera de la pollutitjn de leur 
atmosphère par les industries, pollution malheureusement 
fréquente, surtout dans les stations d’altitude, aux entours 
desquelles s’élèvent d’année en année, de nouvelles usines, 
et de la pollution de l’air par les poussières des routes. Elle 
recherchera les moyens de remédier au premier de ces dan¬ 
gers et étudiera les procédés modernes de construction et 
d’entretien des chaussées, susceptibles sinon de supprimer 
du moins d’atténuer le second ». 

Il nous semble difficile de trouver un plan plus complet, 
plus rationnel de l’hygiène des stations hydro-minérales, 
maritimes, climatiques et d’altitude. Et nous n’hésitons pas 
à dire qu’il en est ainsi dans tous nos Congrès d’hygiène. 

Cependant il faut bien reconnaître que dans notre chère 
France l’hygiène publique est peu ou prou appliquée 1 

A quoi cela tient-il ? Suivant nous à deux causes princi¬ 
pales : la première c’est que nos Sociétés d’hygiène vivent 
isolées les unes des autres au lieu d’être fédérées en un bloc 
puissant et agissant ; la,seconde c’est que les lois relatives à 
l’hygiène sont inopérantes, et qu’il en sera ainsi tant que la 
surveillance de leur exécution sera confiée aux maires, fata¬ 
lement prisonniers de leurs électeurs. 

Mais il vient de se passer un fait nouveau, qui peut chan¬ 
ger tout cela, et qui, pour cette raison, mérite d’être signalé 
à l’attention publique. Nous voulons parler delà création du 
Comité national de l’éducation physique et sportive et de l'hy¬ 
giène sociale, présidé par H. Pâté, député de Paris, avec le 
D' Doizy, président de la Commission d’hygiène de la Cham¬ 
bre, et le Général Cottez, directeur de l’infanterie au Minis¬ 
tère de la Guerre, comme vice^présidents. 

Ce comité ne veut pas être une Société scientifique nou¬ 
velle, ni une Académie. Il se propose de coordonner les 
efforts., d’orienter et de centraliser l’action. Il veut être un 
organe de réalisation. 

Dans ce but il a formé, avec les hommes les plus quali¬ 
fiés, des Commissions qui seront — suivant l’heureuse 
expression du Df Sicard de Plauzolles — les circonvolutions 
du cerveau du Comité, mettant en jeu l’action du bureau. 
Ces Commissions devront rechercher les moyens de coor¬ 
donner'les efforts des administrations publiques, des initia¬ 
tives privées et du Corps médical. Des représentants des 
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Syndicats médicaux et de la. Presse médicale font partie de 
chacune de ces Commissions. 

Quand une Commission aura mis une question au point, 
le Comité entrera en relations avec l’administration intéressée, 
et s’efforcera de faire adopter la solution proposée. S’il ne 
peut avoirgain de cause, il s’adressera directement au Ministre 
et lui proposera de faire sien le texte de la Commission. En 
cas d’insuccès on aurait alors recours à la voie parlementaire, 
et la Chambre serait saisie de la question. 

Les Commissions constituées jusqu'alors sont cellesde la dé¬ 
population, alcoolisme, tuberculose,maladies vénériennes, pa¬ 
ludisme, hygiène urbaine et rurale, hygiène du travail, hygiène 
scolaire, hygiène des régions libérées. Leur nombre n’est pas 
limité. Quelques-unes se sont déjà réunies et, après échange 
de vues, ont organisé leur plan de travail. 

A la Commission des maladies vénériennes le Doizy a 
exposé les heureux résultats donnés dans l’armée américaine 
par la Prop/tÿlacftcstofton. Mme Avril de Sainte-Croix a insisté 
sur la nécessité de l’éducation sexuelle, et leD*" J. Renault a 
parlé dansle mêmesens.et a signalé la fréquencedel’hérédo- 
syphilis à sa consultation infantile. Le Vernes a fait re¬ 
marquer le nombre considérable de syphilis ignorées prises 
pour d’autres affections. Le D'" Butte a montré que les pros- 
titutées syphilitiques viennent spontanément suivre le traite¬ 
ment spécifique prolongée. Par contre le D' Azoulay narre 
les efforts infructueux pour amener l’ouvrier au cabinet pro¬ 
phylactique, et les difficultés éprouvées pour se procurer la 
pommade au calomel au tiers, qui ne figure pas au Codex. 

Comme conclusion sont chargés de faire un rapport, 
Mme Avril de Sainte-Croix sur l’éducation sexuelle ; Azou¬ 
lay, sur la pommade au calomel ; Gougerot, P. Faivre 
et Vernes sur les postes de prophylaxie, les services annexes 
et les dispensaires. 

A la Commission de la tuberculose, un échange de vues a 
eu lieu au sujet de la lutte contre la tuberculose : le Ruiny, 
délégué de l’ünion des Syndicats médicaux, a donné con¬ 
naissance des conclusions d’un rapport qui sera lu àl’Assem- 
blée générale, et où le Corps médical promet son concours 
aux dispensaires anti-tuberculeux fonctionnant sous l’impul¬ 
sion médicale. La question de la déclaration de la tubercu¬ 
lose étant soulevée, cette pratique a été défendue par le 
Hôricourt et combattue par le Granjux s’appuyant sur 
l’opposition formelle des Syndicats médicaux et des Congrès 
des praticiens. 11 est décidé que M. le D^'Kussfera un rapport 
sur « le bon fonctionnement des dispensaires anti-tubercu¬ 
leux », MM. Granjux et Héricourt sur la déclaration obli¬ 
gatoire de la tuberculose. L’Union des Syndicats médicaux 
communiquera aussi le sien. 

A la Commission d’hygiène scolaire, comme laplupartdes 
problèmes d’hygiène scolaire et post scolaire ont déjà été 
étudiés, on a pensé qu’il s’agissait moins de discuter que de 
réaliser, et l’ordre du jour de la prochaine séance est ainsi 
fixé; Rapports du professeur Langlois surla préparation des 
médecins et des éducateurs à leur mission d’hygiène sco¬ 
laire, du D' Ch. Simon sur la collaboration des éducateurs 
et des médecins, de M. Dyard sur la création des infirmières 
scolaires, du D' Granjux sur la nécessité des cantines scolai¬ 
res dans les communes rurales. En terminant la séance 
M. Havard,inspecteur d’Académie, atenu à atfirmer l’intérêt 
que les instituteurs po.rtent à la cause de l’hygiène scolaire 
et de l’éducation physique, et affirme que l’on peut compter 
de la façon la plus absolue sur leur dévouement. 

A la Commission des régions envahies le D' Sicard dePlau- 
zolles a fait connaître que le Comité avait l’intention d’orga¬ 
niser un Congrès interallié d’hygiène sociale et une exposition 
dont l’objet serait la reconstitution des régions dévastées pur 
la guerre. M. Bosnier a dit qu’il fallait aller vite, et avant 


tout activer le vote des lois indispensables : loi de réparation 
des dommages et celle d’expropriation par zones. M. Granjux 
insista sur la nécessité de faire disparaître rapidement dans 
l’esprit des populations rurales les traditions ancestrales 
anti-hygiéniques, notamment le voisinage des fumiers et des 
habitations, et pour cela il préconise la distribution de 
tracts imagés, comme les américains ont coutume de faire. 
M. Georges Risler est du même avis. 11 demande le vote 
urgent des lois indiquées, et le retrait aux maires de l’appli¬ 
cation de la loi de 1902. M. Rbsenthal insiste sur la nécessité 
de grouper les efforts, et M. Marié-Davy promet d’apporter 
les travaux de la Commission permanente d’assainissement 
de l’habitation. M. Joussely déclare qu’avant toutes choses,il 
faudrait réunir dans une seule main les services d’hygiène. 
M. Daudé-Bancel attire l’attention sur la reconstitution de 
la terre arable, et sur la nécessité du vote de la loi de remem¬ 
brement (projet Chauveau). 

Le Doizy remercie lord Blyth, représentant de l’An¬ 
gleterre dans son aide à nos pays récupérés, d’avoir bien 
voulu assister à la séance. Il donne au sujet des lois dont il 
a été question les renseignements suivants : la loi d’expro¬ 
priation par zone occupe, à l’ordre du jour de la Chambre 
le n° 1 ; la loi Cornudet sur les plans des villes est au Sénat. 
Le vote de la loi de remembrement est une nécessité urgente. 
L’application des lois d’hygiène nécessiterait un pouvoir 
central, unique, tandis que les services d’hygiène sont épars 
dans les différents Ministères. L’application de la loi de 1902 
ne devrait pas être confiée aux maires, mais aux Préfets, ou à 
des Directeurs d’hygiène départementaux. 

Comme conclusion la Commission demande que le Comité 
national intervienne énergiquementauprès du Gouvernement 
pour presserle vote -^e la loiCornudetsur les plans des villes 
et de la loi Chauveau-Fougères. 

Nous avons la conviction que la démarche sera faite et 
promptement. Nous espérons qu’elle réussira, ce qui serait 
d’un bon augure pour la réalisation des questions d’hygiène 
publique, si bien mises au point, et qui n’attendent que la 
consécration légale. En somme le rôle que le Comité natio¬ 
nal d’éducation physique etsportive et d’hygiène sociale sem¬ 
ble devoir jouer dans la réalisation de l’hygiène publique en 
France nous a paru mériter d’être signalé à l’attention du 
monde médical. 

Granjux. 


ACTUALITÉS MÉDICALES 


GRIPPE 

L’emploi de la salicine dans l’influenza. (Pollard, 
The Brit. M. J., 26 octobre 1918). 

L’.\. appuie l'affirmation de Turner en ce qui concerne l’effi¬ 
cacité de la salicine dans l'intluenza. Depuis 30 ans il l’emploie 
et a grande confiance en elle. 

Ileommença à traiter l’influenza par le salicylate, mais il cessa 
à cause de l’influence nocive que ce médicament pouvait avoir 
sur le cœur : peut-être le salicylate de soude à cette époque n’é¬ 
tait pas pur. 

Avant de donner la salicine, TA. commençait par adminis¬ 
trer de Taspirine dans le but de diminuer les douleurs et d’ai¬ 
der les fonctions cutanées. 

Il a vu des pneumonies particulièrement graves, souvent ac¬ 
compagnées d’expectoration de sang pur. 

Au début de Tepidémie, en été, six malades présentèrent une 
éruption scarlatiniforme due, sans doute, à la salicine. 

A. B. 
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L’épidémie d’infliienza. {The Brit. M. J., 19 oct. 1918). 

L’inlluenza existe dans toutes les contrées de l’Europe, dans 
le iNord, l’Ouest et le Sud de l’Afriqjie, dans l’Inde et dans le 
Nord du continent américain. L’épidémie prévalut d’abord en 
Espagne au mois de mai. Elle éclata vers la même époque dans 
l’armée angltfise et se répandit si vite qu’en l’espace de quelipies 
semaines on eut des craintes sur l’effet désastreux qu’elle pour¬ 
rait avoir sur la valeur combative des armées. Les armées alle¬ 
mandes et autrichiennes souffrirent aussi beaucoup au début du 
printemps. 

L’épidémie, dans la population civile de Grande-Bretagne at¬ 
teignit son maximum en juillet et on estime qu 'entre le là juin 
et le 3 octobre, elle causa ItiüO à 1700 morts à Londres. Pendant 
cette période, elle présenta une particulière gravité en Suisse. 
La maladie' a généralement été du type respiratoire. 

La lecrudescence de l’épidémie en automne est due à l’appa¬ 
rition des premiers froids ; elle sévit avec violence à Londres et 

Au point de vue prophylactique, il faut retenir que l’affection 
se propage presque exclusivement par les excrétions nasales et 
pharyngées et il y a quelques années. Gordon et d’autres ont 
montVé combien les microbes sont projetés dans l’air par la toux, 
l’éternuement et même au cours d’une simple conversation. La 
ventilation est la meilleure des mesures prophylactiques, llfaut 
éviter toutes les agglomérations et par conséquent fermer les 
écoles, les théâtres, les cinémas. 

Les opinions, sur la'valeur des médicaments sont très varia¬ 
bles ; mais deux médicaments ont été particulièrement recom¬ 
mandés 

Le 3 août l'JlS, in B. M. J., Turner rapporta sa longue expé¬ 
rience de la salicine. 11 commença à l’employer en 1891 et il pos¬ 
sède actuellement 2000observatioos. lldonne 1 gr. 30 de salicine 
toutes les heures et prétend que la guérison survient rapide¬ 
ment, en moyenne en un jour et demie, e^que les complications 
sont évitées. Pendant l’épidémie de cet ete. il trouva que les 2 
ou 3 premières doses dissipent la douleur et abaissent la tem¬ 
pérature. 11 croit en outre que la saturation de l’organisme avec 
ta salicine fait disparaître la contagiosité du malade. En 1891, il 
eut rarement plus d’un malade à la fois dans une môme maison, 
sauf toutefois la personne chargée de donner les soins. Récem¬ 
ment, dans un hôtel où habitent l'20 femmes, il n’eut que 9 cas 
d’influenza contractée à l’extérieur. Danschaque cas, la salicine, 
administrée précocement et à haute dose fit éviter toute conta¬ 
gion à l’intérieur de l’hôtel. 

L’autre remède, très aimé du public et conseillé par quelques 
médecins, est la cannelle. Elle fut préconisée pour la première 
fois par Ross en LS98. Ilia recommandait sous forme de décoc¬ 
tion, teinture en poudre, mais finalement ilia prescrivait sous 
forme d’huile à la dose de' 0 cc. 3ü, .ô fois par jour. Le malade 
prenait cette huile de cannelle dans une cuillerée a soupe d’eau. 

Il est indispensable que le malade conserve le lit. t/antipyri- 
ne, l'aspirine et la phéaacétine sont employées pour soulager la 
céphalée et les douleurs dans les membres, mais elles doivent 
être administrées avec précaution. 

Chez les enfants, ajoute Lord, in System of Médicine, il faut 
toujours penser à l’otite moyenne si l’on se trouve en présence 
de symptômes obscurs. 

A. Bernard. 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 11 octobre 
(Suite) 

Un signe de sciatique, l’effacementrétro-malléolaire.— M, Rim¬ 
baud, en ('tudiant la région achllléenne dans de nombreux cas 
de sciati(iues médicales et chirurgicales a été frappé par l’ap¬ 
parence qu’elle prend du côté malade chez certains sujets. 


Souvent, au lieu de présenter l’aspect habituel d’une corde 
tendue jusqu’au point d’insertion calcanéenne, le tendon d’A¬ 
chille est moins apparent, les deux gouttières, qui de chaque 
côté le séparent des malléoles, s’effacent, le teudon paraît élargi, 
la région œdématiée. Dans les cas les plus typiques la saillie ten¬ 
dineuse disparaît, les gouttières rétromalléolaires ne sont plus 
auparentes et la partie postérieure du cou-de-pied prendun as¬ 
pect régulier et aplati tout à fait caractéristique. 

Cet aspect traduit l’hypotonie des. jumeaux déjcà signalée par 
Oppenheim, Barré, etc. Il se retrouve dans 70 % de lésions chi¬ 
rurgicales du sciatique et dans 25 % de sciatiques médicales 
vraies. 

M. Rimbaud propose de lui donner le nom de signe de l'effa¬ 
cement des gouttières rétromalléolaires ou plus simplement d ef¬ 
facement rétromalléolaire. 

Limite de sensibilité de l’exploration radioscopique des poumons. 
— MM. Ch. Mantoux et G. Maingot. — l/exploration radios- 
copi(}ue du thorax n’est pas toujouis d'accord avec l’investiga¬ 
tion stéthoscopique. La radioscopie révèle quelquefois des lé¬ 
sions assez profondes pouréchapper à l’auscultation ; mais quel¬ 
quefois aussi elle laisse passer inaperçues des altérations relati¬ 
vement importantes et décelables à l’oreille. 

Quelle est la limite de visibilité des formations tuberculeuses 
densifiantes et infiltrantes ? 

Pour résoudre le problème, les auteurs, après quelques con¬ 
sidérations théoriques, exposent les résultats de leurs recher¬ 
ches expérimentales : 

Des fragments de tissus tuberculeux de ,5 à 7 millimètres d’é¬ 
paisseur collés sur un thorax sain n’ont pas d’ombres représen¬ 
tatives appréciables à l’écran lluorescent. 

Lui fragment de plèvre infiltrée de 15 millimètres d’épaisseur 
échappe à l’écran, sauf quand on le présente à la base du som¬ 
met, entre le sujet et l’écran . 

Une masse parenchymateuse de 17 millimètres d’épaisseur 
d(inne des ombres un peu plus nettes, mais on n’observe de ta¬ 
ches véritables qu’en interposant sur le trajet des rayons un 
fragment de ganglion de 2 centimètres d’épaisseur. 

Avec un sujet très corpulent, quelles que soient les conditions 
de présentation, les ombres des dernières pièces mentionnées 
sont difficiles à reconnaître. 

Ainsi, l’examen radioscopique du thorax ades limites de sen- 
sibililécapablesde laisseréchapper des altérations anatomiques 
de surfaceet d’épaisseur déjà considérables. De l’examen radios¬ 
copique du thorax exempt de lésions décelables à 1 écran, il ne 
faut pas conclure à l’intégrité parfaite du parenchyme pulmo¬ 
naire et à l’absence d’altérations pleurales. 

Tuberculose pleuro-pulmonaire aiguë d’origine traumatique. — 
M. Descos rapporte l’observation d un cas de tuberculose pleu¬ 
ro-pulmonaire à évolution aiguë manifestement causée par un 
traumatisme de guerre. Il s’agit d’un soldat aviateur, de bonne 
santé générale et sans antécédents ))athologiques. Peu de temps 
après une chu te d’avion au cours de laquelle il fut contusionné 
dans le dos au niveau de l’hémithorax gauche, il présenta tous 
les signes d'un épanchement de la plèvre gauche, remontant 
presque ,ius(ju’à l’epine de l'omoplate, tout i-ii laissant libre l’es¬ 
pace de Traube.Peu de jours après l’hospitalisation du malade 
il succombait dans une crise d’œdème aigu. L autopsie montra 
une plèvre gauche renfermant un litre environ de liquide séro¬ 
fibrineux et les lésions tyjjiques ’dilluse.s de pleurésie aiguë avec 
fausses membranes. Le poumon congestionné avait son lobe su¬ 
périeur envahi par des lésions tuberculeuses coniluentes. Le 
poumon droit était simplement congestionné et il n’y avait pas 
de lésions tuberculeuses des autres organes. Cette observation 
établit de façon manifeste la réalité de la tulierculose traumati¬ 
que. 

Bradycardie sinusale permanente d’origine myocardique. — M. 
Descos rapporte une observation de bradycardie sinusale per¬ 
manente pouvant être considérée comme indépendante du sys¬ 
tème nerveux, et paraissant être liée àune altération musculaire 
myocardiiiue. L absence d’aniéli{u ation de l’état du malade après 
six mois de repos ne permet pas en effet de penser cbez lui à 
l’existence de simples troubles fonctionnels ou à une fatigue 





LE PROGRES MËDICAL 


383 


passagère du muscle. Il n'a du reste pas été possible, à M. Des¬ 
cos de préciser la cause de cette myocardite, syphilis ignorée, in¬ 
toxication par les gaz. Dans le cas en cause, M. Descos estime 
le pronostic beaucou[.i plus sérieuxqu'ilrie l’est d’ordinaire pour 
les bradycardies totales. 

Septicémie méningococcique à type de fièvre intermittente. —MM. 
Serre et Brette rapportent l’observation d’un cas de septicémie 
déterminée par le méningocoque, septicémie se manifestant par 
une fièvre intermittente simulant le paludisme. Il s’agit d'un 
malade qui présenta pendant soixante-six jours un état infec¬ 
tieux essentiellement caractérisé par des abcès fébriles. Ces accès 
quotidiens, pendant la première semaine de la maladie, ne se ma¬ 
nifestèrent dans la suite que tous les trois ou quatre jours. On 
constatait au moment des accès fébriles les trois stades de fris¬ 
son, chaleur, sueurs, habituels dans le paludisme. .‘Souvent des 
douleurs articulaires ou une éruption polymorphe se produi¬ 
saient alors. L’état général était peu atteint, la rate n'était pas 
grosse. Une hémoculture révéla dans le sang la présence du mé¬ 
ningocoque A. Le malade traité par des injections intraveineu¬ 
ses du sérum antiméningococcique. A guérit en peu de jours. 

Un cas d’encéphalite léthargique. — MM. Serre et Brette ont 
eu occasion de suivre un malade qui, après avoir présenté pen¬ 
dant quelques jours une violente céphalée, tornba dans un état 
léthargique qui persista pendant près de deux mois. Bientôt ap¬ 
parurent des paralysies oculaires atteignant les nerfs delà 3® paire 
en totalité. Des escarres se développèrent au sacrum, aux coudes 
et aux talons. La fièvre s’est maintenue pendant un certain 
temps autour de 3!)°. Les deux auteurs constatèrent à trois re¬ 
prises l’intégrité du liquide céphalo-rachidien. Peu à peu, la 
torpeur que présentait le malade s’est dissipée, mais les paraly¬ 
sies oculaires ne s’améliorent qu’avec une grande lenteur. Ac¬ 
tuellement, après quatre mois de maladie, le malade est com¬ 
plètement guéri. 

L’évolution d’« Amæba dysenteriæ » et l’histopathogénie des 
abcès du foie. — MM. G. Joh et L. Hirtzmann ont procédé à 
des recherches histologiques qui leur permettent d’affirmer que 
l’amibe dysentérique telle qu’on la peut observer dans le pus 
des abcès du foie en évolution et telle qu’on la rencontre dans 
les selles du malade, ne représente qu’un des termes de l’évolu¬ 
tion du parasite. 

Un cas de spirochétose ictéro-hémorragique à forme mentale. — 
MM. Pierre Kahn et Robert Debré rapportent l’observation 
d’un syndrome psychique prédominant chez un malade prédis¬ 
posé, qui mourut dans le coma après avoir présenté un ictère 
très foncé, un foie d’abord augmenté de volume, puis rétracté, 
des ecchymoses palpébrales avec du purpura et dans les urines 
duquel il fut trouvé des spirochètes typiques par leur forme, 
mais non virulents pour le cobaye. Le diagnostic de spiroché¬ 
tose ictéro-hémorragique ne paraît pas niable, et cette forme 
mentale de la spirochétose ictéro-hémorragique a paru devoir 
être signalée. 

Les vergétures transversales lombo-sacrées. — M. d’Œlsnitz a 
procédé à de nombreuses observations desquelles il croit pou¬ 
voir conclure que les vergétures transversales lombo-sacrées, 
sans être fréquentes, représentent une manifestation dont l’exis¬ 
tence n’est point négligeable, puisqu’il lui a été possible d’en 
réunir 70 cas parmi les militaires observés dans des conditions 
variables d’origine et d’utilisation. 

Elles se rencontrent en coexistence particulièrement fréquente 
avec des troubles pathologiques dont les plus habituels sont les 
plicatures et les sciati(iues rebelles, toutes manifestations don¬ 
nant au tronc une attitude vicieuse permanente ou intermit¬ 
tente. 

Quand la cause pathologique ne peut être invoquée pour ex¬ 
pliquer leur production, elles se constatent habituellement chez 
des sujets ayant des profe.ssions spéciales, dont les plus fré¬ 
quentes sont celles de cultivateur, de boulanger, de forgeron, 
et d une façon plus générale, pour la presque totalité des cas 
observés, des professions où l’attitude permanente ou intermit¬ 
tente de plicature du tronc a pu déterminer au niveau de la ré¬ 


gion lombo-sacrée des tractions cutanées anormalement intenses 
ou répétées. A ces causes étiologiques, insuffisantes à elles 
seules, il faut l’adjonction d'un facteur de prédisposition indi¬ 
viduel réalisé vraisemblablement par une fragilité anormale du 
tissu élastique dermique. 

Un nouveau cas de syndrome eondylo déchiré postérieur. — MM. 
Rimbaud et Vernet^ont observé un nouveau cas de syndrome 
paralytique des quatre derniers nerfs crâniens par blessure de 
la région du trou condylien antérieur et du trou déchiré posté¬ 
rieur droits. Il semblait y avoir section de l’hypoglosse et lésion 
moins profonde des autres troncs nerveux. 

L’examen électrique a montré, au niveau du nerf hypoglosse 
droit, inexcitabilité galvanique et faradique. La moitié droite de 
la langue présente de la D B (hypo aux deux excitabilités et 
secousse lente). 

Au niveau de la moitié droite du voile du palais, hypoexcita- 
bilité galvanique et faradique sans réaction de dégénérescence. 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 5 novembre 1918. 

De remploi de la décortication pulmonaire, en particulier dans les 
cas de pleurésies consécutives aux blessures de guerre. — M. 
Edmond Delorme. — La guerre actuelle a apporté des ensei¬ 
gnements précieux pour l’étude de cette opération. 

Les cas de pleurésies traumatiques qui la réclament sont très 
nombreux surtout dans les formations de l’arrière. Les cavités 
pleurales chez les empyémés sont vastes, souvent totales, les 
interventions faites sur la paroi ne peuvent les combler. L'épais¬ 
sissement de la plaie pariétale, le prolongement ou le siège de 
ja cavité en arrière viendraient d’ailleurs des résultats de ces in¬ 
terventions aléatoires dans les cavités plus circonscrites. La dé¬ 
cortication pulmonaire est la méthode opératoire de choix. 

Elle offre toutes les garanties de succès aussi bien dans les 
pleurésies traumatiques que dans celles fournies par les épidé¬ 
mies grippales, quand les opérés sont jeunes, exempts de tares 
viscérales, non suspects de tuberculose, que l’opération a été 
pratiquée dès que le poumon a, radiologiquement, démontré 
son impuissance a reprendre sa place contre la paroi thoracique, 
quand elle a été utilisée chez des blessés ou des malades dont la 
plèvre a été, autant que possible, désinfectée au préalable. 

^ Les résultats qu’elle a fournis au cours de cette guerre, aux 
chirurgiens français Duvergey (de Bordeaux). Roux-Berger 
(de Paris), aux chirurgiens anglais Spencer et Battle (de Londres), 
plaident en sa faveur. 

Sur 49. cas dont 35 d’une statistique continue, on ne relève 
aucun décès immédiat ; les quelques décès consécutifs, ont été 
observés sur des opérés présentant des tares de tuberculose, de 
lésions viscérales et incomplètement désinfectées. 

11 y aura lieu, à l’avenir, dans l’histoire de cette opération, de 
distinguer deux séries de cas et de résultats, ceux de la période 
incertaine du début dans laquelle les indications étaient mal 
précisées et ceux de la période actuelle. 

Traitement préventif curatif des complications de la grippe. — M. 
Louis Weiller recommande l’emploi de lavements de créosote 
de hêtre. 

Chaque douze heures on donne au malade un lavement d’un 
verre de lait tiède dans lequel on verse une goutte environ de 
créosote par année d’âge pour les enfants et 25 à 30 gouttes par 
lavement pour les malades. 

Le mélange doit être bien agité et le lavement conservé plus 
de deux heures. 

En cas de complication pulmonaire, il convient d’augmenter 
fi dose de 2 à 5 gouttes par lavement pour l’enfant et de 4 à 8 
gouttes pour 1 adulte. La complication cède rapidement. 

Les lavements doivent être espacés quand la température rede¬ 
vient normale. On les cesse deux jours après l’apyrexie. 

L’albuminurie, fréquente dans les pneumococcies, n’est pas 
une ( outre-indication à l'application de ce traitement. 

Comme médication adjuvante, on se trouvera bien d’une po- 
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tion à l’acétate d’ammoniaque et l’on doit ne pas négliger l’anti¬ 
sepsie du naso-pharynx. 

Contribution à l’étude de l’histologie pathologique de l’encéphalite 
léthargique. — M. Marinêsco — il existe une infiltration cellu¬ 
laire au niveau de la gaine des vaisseaux et le parenchyme ner¬ 
veux est lui-même touché. Le virus de l’encéphalite léthargique 
se propage le long des lymphatiques des nerfs. M. Marinêsco 
propose de traiter les malades par l’injection dans la cavité 
arachnoïdienne du sérum des malades guéris. 

Traitement de la grippe et de ses complications par la lymphothé- 
rapieet l’hématothérapie. — M. Artault de Vevey injecte la séro- 
lymphe des vésications. D’autres lois il ponctionne une veine, 
en retire 10 à 15 cc. de sang qu’il injecte en plein tissu muscu- 
aire. Sur 43 cas de grippe, dont 14 compliquée de broncho¬ 
pneumonie, il n’a constaté que deux décès. 


BIBLIOGRAPHIE 


Vaccines and sera in military and eivliian practice, by A. Geoffrey 
Shera, 1 vol. in-12, de 226 pages. (London, Henry Prowde, 
Hodder and Stoughton, 19181. 

Ce petit volume constitue un résumé élémentaire, souvent écourté, 
de nos connaissances sur les vaccins et les sérums. En Angleterre, 
bien plus qu’en France, les vaccins sont utilisés comme agents thé¬ 
rapeutiques ; c’est ce qui explique sans doute que le plan de leur 
étude soit tracé, non pas selon les microbes pathogènes, mais selon 
1-es affections qu’ils sont destinés à guérir (affections de la peau, des 
reins, etc. ; maladies des enfants, des femmes). L’auteur ne tient 
guère compte que des travaux anglais. On peut regretter qu’il n’ait 
pas mentionné des travaux récents, de première importance, concer¬ 
nant la sérothérapie anti-méningococcique, la vaccination antityphoï¬ 
dique, les agents de la gangrène gazeuse. A. S. 

La cocaïne, Etude d’hygiène sociale et de médecine légale, par 
MM. CoURTOIs-SuFFiT, médecin des hôpitaux de Paris, expert 
près des tribunaux, et René Giroux, interne profe.sseur des hôpi¬ 
taux. — Préface du professeur E. Dupré, membre de l’Académie 
de médecine ; 1 vol. in-8 de 230 pages, 4 fr. Majoration de 10 % 
en sus. (Masson et Gie, éditeurs.) 

L’intoxication par la cocaïne a pris, au cours de ces dernières 
années, une extension considérable. Cela est si vrai que la grande 
presse 'signale chaque jour des histoires de trafic de la drogue. Ces 
jours derniers un avocat stagiaire, même, comparaissait devant le 
Tribunal correctionnel pour avoir vendu des quantités considérables 
de toxique dans les couloirs du Palais de Justice ; hier encore, trois 
praticiens malhonnêtes étaient appréhendés pour avoir facilité le 
■commerce,de la « coco ». C’est dire, par-deux exemples récents, le 
danger et la fréquence de l’intoxication cocaïnique. 

On trouvera dans ce livre l’histoire pittoresque et mouvementée 
du commerce de la «i drogue » ; — comment elle circule et se vend 
sous le manteau ; — les officines des pharmaciens et garçons de 
laboratoire ; — les voyages en Suisse des trafiquants, les envois 
indirects de la drogue par des complices de Bruxelles, où elle arri¬ 
vait directement de Darmstadt et de Mannheim ; — les cachettes 
variées et imprévues, où ces trafiquants dissimulent la « coco », pied 
d’une table, marbre de cheminée, lame de parquet, talon de chaus¬ 
sure, etc. 

MM. Courtois-Suffit et R. Giroux racontent les procédés de com¬ 
merce en gros de la cocaïne, et les quantités fantastiques écoulées 
dans le trafic au détail, par paquet de 1 gramme, aux amateurs du 
poison. 

A côté de ces chapitres d’enquête sociale où les documents les 
plus divers ont été mis en œuvre, on trouvera dans ce livre une 
étude approfondie de la pathologie du cocaïnomane ; cocaïnisme 
aigu, cocaïnisme chronique, ivresse cocaïnique, hallucinations toxi¬ 
ques, visuelles, auditives, olfactives, hallucinations tactiles spéci¬ 
fiques de la sensibilité cutanée, etc. , 

Les auteurs terminent la partie médicale de cet ouvrage par 
l’étude du diagnostic, du traitement et de la médecine légale de 
l’intoxication, en insistant spécialement sur les différents degrés de 
responsabilité encourue par les cocaïnomanes délinquants, 

La lin du volume est consacrée à l’étude juridique de l’intoxica¬ 
tion par la cocaïne (lois de 1845 et de 1916), les pénalités encourues, 
l’énoncé de la nouvelle réglementation relative au commerce, à la 
détention et à l’usage des substances vénéneuses. 

Dans une excellente critique, les auteurs mettent en lumière les 
heureuses dispositions de la nouvelle législation, mai? démontrent en 
même temps le caractère presque inopérant de la loi. 


Les borgnes de la guerre, par le D'' G. Valois, membre de la Société 
d’fïphtalmologie de Paris ; 1 vol. grand in-8 de 224 pages, avec 
ligures dans le texte et 25 planches originales hors texte 12 fr. 
Majoration de 10 % en plus. (Masson et Gie, éditeurs.) 

Un chirurgien expérimenté pouvait, en temps de paix, faire à tous 
ses opérés d’énucléation des cavités orbitaires de tout point ou pres¬ 
que identiques les unes aux autres ; il ne pouvait être question de 
prothèse spéciale pas plus qu’on ne parlait de la préparation à la 
prothèse ; le plus souvent, une opération partielle était suffisante ; 
exentération, amputation du segment antérieur, etc. L’on arrivait 
ainsi à rendre un aspect esthétique suffisant pour permettre au blessé 
de dissimuler honorablement son infirmité. 

Les premiers blessés changèrent cette façon de voir : la prothèse 
omnibus ne pouvait plus convenir à l’ensemble de tous les énuclées ; 
une situation nouvelle se produisait. 

Chacun chercha, décrivit un procédé personnel, une amélioration 
à la technique du moulage. 

D’autres difficultés d’ordre matériel survinrent : insuffisance des 
stocks de prothèses, absence complète d’yeux artificiels, manque 
d’ouvriers spécialisés, etc. 

Il devenait urgent de coordonner les efforts, de réaliser, là aussi, 
l’unité d’action, 

La XIII® région donna l’exemple en créant un atelier ordinaire à 
côté d’un service spécial de chirurgien prothétique oculaire. 

Ce livre, auquel la compétence du D'Valois donne un grand poids 
et,qui abonde en indications techniques nouvelles, est certainement 
un excellent instrument de travail : c’est une étude critique et pra¬ 
tique sur l’ensemble des recherches qui furent faites depuis la 
guerre. On y trouvera la description des procédés chirurgicaux 
imaginés en vue d’une meilleure prothèse, un résumé exact des 
efforts des chirurgiens et des prothétistes. 

Des photographies, des radiographies et des planches viennent 
illustrer ce texte et achèvent de. documenter le lecteur. 

Le traitement hygiénique et diététique de la tuberculose pulmonaire, 
par le D-- Jacquerod, de Leysin. 1 vol. in-12, relié toile, 144 
pages. (Librairie Payot, Paris.) 

La librairie Payot a eu l’heureuse idée de créer une Petite Biblio¬ 
thèque d’hygiène, composée d’opuscules rédigés par des praticiens de 
compétence indiscutée, dans un esprit de bon sens et de simplicité. 
Elle s’adresse à tous ceux qui savent apprécier les bienfaits d’une 
hygiène personnelle bien entendue ou qui ont à veiller sur la santé 
d’autrui ; elle ne prétend d’ailleurs en aucune façon au rôle néfaste 
de remplacer le médecin, mais vise au contraire à rendre plus effi¬ 
cace faction de ce dernier et à prolonger en quelque sorte son 
influence bienfaisante. 

Gun-Shot Fractures of the extremities, par Joseph A. Blake, Lieu¬ 
tenant-Colonel, Medical Corps, U. S. A. 1 volume de 150 pages 
avec 40 figures originales. Majoration en sus 10 % . (Masson et Cie, 
éditeurs, 120, Bd St-Germain. Paris). 

La librairie Masson et Cie, de Paris, publie presque simultané¬ 
ment deux volumes, l’un en français, l’autre en anglais sur le trai¬ 
tement des fractures de guerre par les méthodes de suspension 
anglo-américaines. Le premier est signé de MM. Desfosses et Ro¬ 
bert. Le second, qui paraît aujourd’hui, est l’œuvre du lieutenant- 
colonel Blake de l’armée américaine. 

C’est un livre tout à fait personnel dans lequel l’auteur expose en 
détail la méthode de traitement des fractures des membres à laquelle 
il a donné son nom. Il y décrit ses appareils, ses procédés de trai¬ 
tement et, d’une manière générale, l’expérience qu’il a acquise pen¬ 
dant ,1a guerre dans un hôpital spécialisé pour le traitement des 
fractures. 

C’est à juste titre qu’on a qualifié à'anglo-américaine la méthode 
de suspension dans le traitement des fractures. Elle n’avait jamais 
été appliquée avec rigueur et systématiquement sur l’ancien conti¬ 
nent, quand elle n’était pas entièrement inconnue. 

Mais c’est cependant sur ce continent que la guerre, par une expé¬ 
rience sans précédent, a permis d’appliquer en grand ce mode de 
traitement et l’a conduit à un degré de perfection encore inconnu. 

Le docteur Blake, qui a été l’un de ses promoteurs, était tout 
désigné pour le faire connaître et ce rapide volume, publié en an¬ 
glais à Paris chez un éditeur parisien, sera bien accueilli non seule¬ 
ment par les chirurgiens américains et britanniques, mais encore 
par tous leurs camarades des nations alliées. 


Le Gérant : A. Rouiaud. 


Clbeiiohx (Oise). — Ihprimbbib Daix «t Tbirob 
M aisoD «pédale pour pablicationi périodlqaea médicalei. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Note sur l’emploi en chirurgie générale des 
injections intra-veineuses d’urotropine. 

Par Henri-Pierre ACHARD 

Ancien interne des hôpitaux de Paris, médecin aide-major de cl. 

MM. Loeper et L, Grüsdidier ont rapporté dans un récent 
article (1), les résultats qu’ils obtenaient avec l’Urotropine en 
injections intra-veineuses dans un certain nombre d’infec¬ 
tions d’ordre médical. Ils concluaient : « l’Urotropine exerce 
une triple action : antipyrétique, sédative et diurétique ». 
Nous avons utilisé à notre tour l’urotropine en injections 
intra-veineuses chez des individus porteurs d’affections chi¬ 
rurgicales, pour lesquelles les trois conclusions précitées 
semblaient des buts à rechercher. 

La technique suivie a été celle recommandée par MM. Loeper 
et li. Grosdidier : injection intra-veineuse de 5 cm^ d’une 
solution aqueuse d’urotropine à 0 gr. 25 par cm^ (solution 
préparée à froid, avec de l’eau stérilisée, et seulement lyndalli- 
sée). Nous faisons une seule injection de 5 cm^ par jour 
(1 gr. 25 d’urotropine pro die par conséquent). Nous insis¬ 
terons tout de suite sur la complète innocuité de ces injec¬ 
tions : il n’y a ni réaction locale, ni réaction générale. Nous 
avons même pratiqué des injections intra-musculaires avec 
cette solution : la tolérance a été parfaite, le résultat moins 
certain par contre. 

Nous avons utilisé l’urotropine en injections intra-veineu¬ 
ses dans sept cas de septicémie : 5 fois il s’agissait de fracas 
osseux des membres, et 2 fois de plaies infectées des mem¬ 
bres sans lésions osseuse.s. Dans tous ces cas on pouvait 
noter: température élevée (aux environs de 40°) depuis plu¬ 


sieurs jours, pouls rapide, atteinte grave de l'état général. 
Dans une observation il y eut même un abcès métastati¬ 
que (1). 

Le traitement (1 gr. 25 d’urotropine pro die) fut continué 
pendant plusieurs jours (pendant douze jours chez un de nos 
blessés) 

Dans toutes nos observations nous avons pu noter une 
diurèse dès le lendentain de la première injection. La diurèse 
a été en général progressive. Un des blessés dont la quantité 
journalière d'urine était avant le traitement de 500 cm-'* envi¬ 
ron, a vu ce chiffre porté successivement à 750 cm^, 1000 cm®, 
1200 cm®, 1500 cm®, et atteindre 2 litres le 7® jour. — L’action 
diurétique nous semble donc constante, progressive et dura¬ 
ble 

L’action antipyrétique, par contre, est moins nette. Nous 
avons observe dans six de nos sept observations une chute 
de la température coïncidant avec les injections, mais cette 
chute s’est produite suivant des modalités différentes pour 
chaque blessé. Le rôle de l’urotropine dans ces délervescen- 
ces est possible, très probable môme, mais n’est pas certain. 
On peut toujours se demander si la chute thermique est con¬ 
ditionnée par l’emploi du médicament, ou si elle n’est pas 
simplement due à l’évolLuif)n de la blessure, évolution aidée 
parles traitements locaux (drainage, irrigations au Dakin...) 

Il est au contraire un caractère négatif que nous avons pu 
observer dans nos sept cas : ces blessés n'ont fait aucune 
complication rénale ou hépatique. L’un même avait une 
teinte subictérique des conjonctives, un foie un peu dou¬ 
loureux et une langue très blanche avant les injections : tous 
tous ces troubles ont cédé apres la seconde injection. — 
L’urotropine par la voie intra-veineuse nous semble donc 
dans les infections généralisées assurer la prophylaxie des 
complications rénales ou hépatiques. Nous crciyons qu’il y a 
lieu d’insister sur cette indication. 


M.. 



Dans cet ordre d’idées, nous rapporterons le cas d’un 
blessé qui à la suite d’une anesthésie d’assez longue durée, 
présentait un sub-ictère léger persistant six jours après la 
chloroformisaiion. Tiois injections d’urotropine suffirent 
pour faire disparaître cette complication. 

En résumé, l’urotropine en injections intra-veineuses s’est 
montre un adjuvant utile dans le traitement d’infections 


(1) Loeper et L. Grosdidier. — Les injections d’Uiotropine dans 
quelques infections. Progrès médical, 31 août 1918, p. 297. 


généralisées d’ordre chirurgical. Sous l’influence de cette 
médication, nous avons toujours observé l’atigmentation de 
la quaniiiéd’urine ; nous estimons d'autre paît avoir réalisé 
en même temps la prophylaxie la plus stàre des complica¬ 
tions hépato-rénales. La grande facilité d’usage de cette mé¬ 
thode semble devoir la rendre d’emploi courant en chirurgie 
generale truites les lois que l’on desire l’antiseptie hépatique 
et rénale, ainsi que la diurèse. 

(1) Nous regrettons que les difficultés actuelles ne nous aient pas 
permis défaire pratiquer des hémocultures pour chacun de ces cas. 
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Le traitement de la grippe par les doses 
massives de camphre. 

Par- 

J. IVABICII. P. BURGEAT, 

Médecin aide-major 1'^ classe. Médecin auxiliaire. 

La grippe, infection générale, impose au praticien une 
médication antiseptique et stimulante è action générale. 
C’est ainsi que nous eûmes l’idée d’emp’oyer ce vieux mé¬ 
dicament qu’est le camphi e, et dont l’action, à ce double 
point de vue est incontestable. L’un de nous a employé 
avec succès, il y a quelques années, le camphre à doses 
élevées, par voie sous-cutanée, dans les broncho-pneumo¬ 
nies tranches de l’adulte, et dans les pneumonies basales, 
à allure torpide, des vieillards. Nous ne dépassions pas 
alors les doses de 1 gramme à 1 gr. 50 pro die ; l’huile à 
10 % en était le véhicule. Des travaux sur ce sujet ont été 
publiés avant la guerre ; nous regrettons ne pas pouvoir 
nous les procurer. Citons Oppenheim et Crépin, qui ont 
obtenu de bons résultats, dans la pneumonie des vieillards, 
avec des doses pourtant faibles, mais longtemps continuées 
de campjhre à 0 gr. 30 et 0 gr. 40 par jour. 

Dans les six observations succintes qui suivent, nous 
avons eu recours à des doses massives variant entre 2 
grammes et 6 grammes en injection sous-cutanée. 

Nous en avons recueilli de bons et rapides résultats. 

Ons. I. — 2f) août. — D. P., 40 ans. Début : courbature géné¬ 
rale, céphalée. Température 38®. Anorexie ; ni vomissements, 
ni diarrhée. Toux légère ; rien de particulier à l’auscultation. 

27 août. —- Les signes précédents s’aggravent. Température 
38°3 le malin. 

28 août. — La courbature et le malaise s’acceniuent encore. 
Température malin 39®. La toux est forte et quinteuse. A l’aus¬ 
cultation, on perçoit une obscurité respiratoire s’étendant à 
tout le poumon gauche. Submatité. Vibrations vocales difficile¬ 
ment perceptibles. 

29 août. — Mêmes signes que la veille.Céphalée violente. Pas 
d’albumine dans les urines. Température rectale matin 39®3 ; 
soir 39”. Diète. Un gramme de quinine. Deux grammes de 
camphre par voie sous-cutanée. 

30 août. — Mômes signes pulmonaires et généraux. Tempéra¬ 
ture malin 38“2 ; soir 39®. Même traitement. 

31 août. — La toux diminue ; la submatité persiste, ainsi que 
la céphalée. Temperatuie malin 37"8 ; sofr 37®8. Morne traite¬ 
ment. 

P' septembre. — Amélioration. L’ob'Curité pulmonaire a dis¬ 
paru ; toux moins fréquente. Température matin 37“? ; soir 
37''4. Un gramme de camphre. 

2 septembre. — Température matin 36“7. Convalescence. 

Ce malade a reçu tn quatre jour», sept grammes de camphre. 

Obs. il — 25 août. — L. J., 39 ans. Début ; à la suite d'une 
marche, il est jiris de céphal-e, de faiblesse générale. U est 
courbaturé, asthénique. Cet état dure jusqu’au 28, jour où il 
prend une purgation. 

29 août. — Les memes signes persistent. Légèie température. 

30 août. —Voies gaslro-inte-tinales embarrassée-. Deuxième 
purgation. Les signes généraux de courbature, de céiihalce 
s’aggravent. Température soir 

31 août. — Même signes. Pas d’albumine, Asthénie. Tem(ié- 
ratuie malin 37''8 ; soir 38°. Deux grammes de camphre. 

1®' septembre. — Pas d'auielioralion. Température matin 
38® ’ ; soir 37°9. Deux grammes de camphre. 

t septembre. — La courbature dUparaît. Les signes ga.s'.ro- 
inlestinaiix anormaux —nausees, anorexie, diarrhée —dispa¬ 
raissent. femtiérature iriilin 31",7 ; soir 37'’1. Deux grarnim s de 
camplire. 

3 septembre. — ConvaTsccnce. 11 a rrçu six grammes de 
campiu'ri en 3 jours. 

Obs. lll. •— 27 août. — J. R., 42 ans. Début : à la suite il’nne 
longue inarihe, le malade est pris do couibature générale, de 
céplialée surtout no lurne, de nausées et tousse avec violence. 


26 août. — Le malade se présente à la visite. Auscultation : 
foyer de râles sous-crépitanls à la base du poumon droit. Mau¬ 
vais état général. Température matin 37®8 ; soir 39°7. Ginquante 
centigrammes de quinine. 

27 août. — Le foyer de sous-crépitants perçu la veille est sen¬ 
siblement égal. La toux quinteuse a augmenté. Vomissements. 
Asthénie Température matin 39®3 ; soir 40“1. Pas d’albumine. 
Ventouses sèches. Diète. Deux grammes de camphre. 

28 août. — Le foyer de râles est diminué d’intensité et d’é¬ 
tendue. Température matin 37°9 ; soir 37°9. Diète lactée. Deux 
grammes de camphre. 

29 août. — Température matin 37® ; soir 37“5. Signes pulmo¬ 
naires en régression. La toux diminue. 

30 août. — Les symptômes généraux et pulmonaires dispa¬ 
raissent. Ce malade n’a reçu que quatre grammes de camphre, 
au cours des troisième et quatrième jours de sa maladie. 

Obs. IV. — 25 août. — M. L., 41 ans. Début ; toux légère, cé¬ 
phalée, anorexie, courbature générale. 

27 août. — Le malade se présente à la visite. Toux très vio¬ 
lente, quinteuse. Auscultation : râles muqueux sur toute l’é¬ 
tendue du poumon droit. Respiration souillante de ce côté. 
Température matin 39“2 ; soir 3‘J“5. Urines rares, chargées, pas 
d'albumine. 

2i août. — 2 grammes de camphre. Température malin 38°7 ; 
soir 39°1. 

29 août. — Température matin 36°8 ; soir 37®8. Deux gram¬ 
mes de camphre. 

30 août. — La toux est notablement diminuée ; les signes 
pulmonaires disparus. 

Obs. V. — 25 août. — L. E., 40 ans. Début : courbature fé¬ 
brile, céphalée durant depuis trois jours, dit le malade. 

28 août. — La courbature augmente. Ni toux, ni troubles gas- 
triijues. Température soir 39°. 

30 août. — Deux grammes de camphre. Température malin 
3703 ; soir 3y®3. 

31 août. — Les signes généraux persistent. Température ma¬ 
tin 38°7 ; soir 38®7. Deux grammes de camphre. 

R' septembre. — Amélioration dans les signes généraux. Tem¬ 
pérature matin 38° ; soir 38®2. Un gramme de camphre. 

2 septembre. — Température matin 38® l ; soir 38®4. Un gram¬ 
me de camphre. 

3 septembre. — Température matin 37®8 ; soir 37®3. 

4 septembre. — Le malade est convalescent. 11 a pris six gram¬ 
mes de camphre en quatre jours. 

Obs. VL — 6 septembre. — Mme E., 44 ans. Début de la ma¬ 
ladie : courbature, céphalée, douleurs à prédominance lom¬ 
baire, sensation de malaise, sueurs. Toux sans expectoration. 
Rien du côté du tuba digestif. Pas d'albumine. Température 
matin 39° ; soir 3y°2. Poul 90. 

8 septembre. — Râles muqueux au niveau des deux poumons. 
Obscurité respiratoire aux bases. Stase. Poul à 130, petit, mou ; 
pas d’intermittences. Cette malade reçoit du S septembre au 
12, six grammes de camplire par jour. 

12 septembre. — La stase pulmonaire des bases persiste. Mau¬ 
vais état général. Pouls détectueux. On continue l’huile cam¬ 
phrée à la môme dose jusqu’au 17. Pas d’albumine. A cette 
date, l’état général s'améliore, le cœur n’est plus aussi sur¬ 
mené par l’infection grippale et la stase pulmonaire diminue 
considérablement. 

t'! septembre. — La malade se trouve en pleine convalescence. 

Conclusions. — 1° Le camphre à doses massives, de deux 
grammes à six grammes par jour, par voie sous-cutanée, 
p.arait agir heureusement, dans l’infection grippale. 

2® 1 es nombreux cas ainsi traités, parmi lesquels nous 
prenons au hasard les six observations ci dessus, nous 
ont démontré qu’il était utiL* d'instituer ce traitement le 
plus tôt, dès le premier jour si possible. 

3" U est particuliè."ement efficace au cours des grippes à 
localisations broncho pulmonaires ; il donne de bons ré- 
sidlats dans les formes gastro-intestinales et dans lagrippo 
sane localisations. 

4" Il agit comme anti-infectieux, stimulant cardiaque et 
tonique général. 
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5° II peut être employé concurremment avec d’autres 
médications et les complète avec avantage. 

6° La solution huileuse suivante est d'un emploi com¬ 
mode : 

Camphre. 10 grammes 

Huile de vaseline. 90 grammes 

7° Une seringue en verre de 30 cc. munie d’un raccord 
métallique auquel s’adapte une longue aiguille à large 
lumière en constitue tout l’outillage. 


MÉDECINE NAVALE 


Soins à bord ; le pansement Mencière, 

Par le docteur CHEYROU, 

Médecin traitant, Assistant de Chirurgie 
à l’hôpitai principal de Saigon, 

Par le service des arraisonnements, par les commissions 
dont nous avons fait partie, nous avons eu l’occasion de 
visiter les courriers et les navires de guerre. A la suite de 
toutes les inspections à bord, nous avons constaté l’effort 
considérable qui avait été réalisé au point de vue hygiéni¬ 
que ; nous avons été heureux de voir que les principales 
prescriptions d’hygiène existaient partout, même sur les 
navires de commerce et qu’elles étaient rigoureusement 
observées. 

Mais, à côté de ce progrès des plus louables, dont l’in¬ 
fluence s’est fait sentir au sujet des maladies contagieuses 
et épidémiques qui ontété enrayées,malgré les mouvements 
incessants, conséquence de la guerre, d’individus de toute 
nationalité, nous trouvons des améliorations bien peu sen¬ 
sibles en ce qui concerne l’organisation de l’infii merie du 
bord. On a l’impression en regardant les locaux sanitaires 
exigus, les installations ruditnentaires, souvent mal répar¬ 
ties, que cette question a été reléguée au dernier plan. Ce¬ 
pendant, dans ces temps de torpillages, d’incidents eu mer 
de toutes sortes très fréquents, il semble qu’elle devrait 
être primordiale. 

Notamment sur les paquebots appelés à transporter 
beaucoup de troupes, des rapatriés exténués par le séjour 
colonial, de nombreux convalescents, les aménagements sa¬ 
nitaires ne devraient pas laisser à désirer. 

Au grand éloge du Service de Santé, on a créé des mé¬ 
decins convoyeurs de troupes ; pourquoi ne leur a-t-on pas 
donné les installations suffisantes, le matériel nécessaire 
pour prévoir et pourvoir aux avaries habituelles qui sur¬ 
viennent en cours de route ? Avec les torpillages il laut 
compter d’abord avec les blessés, aussi est il indispensa¬ 
ble d’avoir à sa disposition des équipes de brancardiers, 
des embarcations qui soient réservées aux blessés, ainsi 
qu’aux malades ou impotents. Le choix des brancards n’est 
pas indilférent ; nous conseillons le brancord-hamac qui 
permet de passer dans les espaces étroits, de franchir les 
sinuosités des escaliers et le branca'd Franck pour la mise 
à l’eau. Ce dernier remplace les embarcations et les radeaux 
toutes les fois que l’état de la mer ou la brusque inclinai¬ 
son du navire empêche de les utiliser. Au moyen de bandes 
de toile, on fixe le blessé ou le malade sur le brancard en 
amarrant à chaque extrémité deux planches, deux bancs 
de table, qui assurent la llottabilité. 

Si la manœuvre des évacuations en cas d'accident de nn r 
offre de sérieuses dilficultés, l’application des pansements 
en soulevé de non moins grandes. 

Dans ces moments critiques, il est capital d’agir vite et 
birn;c’est pourquoi le pansement Mencière rendra les ser¬ 


vices les plos appréciables. Pour le pratiquer, la solution 
B convient à tous les cas qui peuvent se présenter. Il suf¬ 
fira de la verser dans les plaies pour obtenir Lur embau¬ 
mement et mettre le blessé a l’abid du tétanos, de la gan¬ 
grène et des septicémies. Il est superflu de démontrer l’ef¬ 
ficacité de cette solution que nous trouvons dans les formu¬ 
laires et qui a sauvé tant de blessés. 

Nous nous contenterons de mentionner ce simple fait : 
lorsquenous étions en service àrhôpital militaire du Grand- 
Palais, étant membre d’une réunion présidée par le profes¬ 
seur Quénu, nous vîmes défiler sous nos yeux des cohortes 
de g ands blessés, tous guéris par le pansement Mencière, 
alors qu’ils avaient subi sans succès de multiples interven¬ 
tions et diverses méthodes antiseptiques, la plupart ayant 
été opérés plus de dix fois. 

Ces chiffres sont assez éloquents pour que, désormais, on 
puisse voir figurer sur l’inventaire de l’infirmerie du bord 
le liquide Mencière. Pour notre part, en Indo-Chine, il noius 
a donné pleine satisfaction dans le traitement des plaies 
annamites pourtant si rebelles dans les ulcères ronds des 
membres inférieurs, dans les plaies phlegmoneuses, dans 
les adénites tropicales de toute nature et dans les suppu¬ 
rations post opératoires. Chez les diabétiques spulemen|, 
nous avons employé de préférence pour les ulcérations pro¬ 
fondes, les pansements alcalins à la solution à 30/1000. 

Suivant l’état de la plaie, la teneur en cocci, nous avons 
utilisé la gamme des formules Mencière, à la manière d’un 
jeu. Nous ferons remarquer la rapide et paifaite cicatrisa¬ 
tion des plaies obtenue par l’apjdication de la pommade 
■Mencière en terminent pai- le plast blanc. Quant à l'appa¬ 
reillage des fractures, nous recommandons de placer nos 
gouttières et nos attelles en rotin,dont l’installation n’exi¬ 
ge que quelques secondes, au milieu des instants très comp¬ 
tés. 

En dernier lieu, il importe avant tout d’ordonner à bord 
les exercices fréquents de mise en place du gilet de sauve¬ 
tage et du poste d’abandon où chaque passager doit recon¬ 
naître son embarcation, les moyens prompts d’y accéder et 
les matelots désignés pour la diriger. 

Il faut veiller que pendant la traversée on ne se sépare 
pas du gilet de sauvetage, afin, qu’au moment lugubre si¬ 
gnalé par la sirène, il n’y ail pas de panique. Chacun con¬ 
naissant sa place sur le canot, ce qu’il doit faire, on dimi¬ 
nuera les causes d’affolement. Au sujet de la confection des 
gilets de Sauvetage, il serait bon que les liens aient une 
solidité plus forte. De plus, ils ne sont pas suffi'-amment 
larges ; leur adaptation est presque toujours défectueuse, 
n’embrassant pas exactement les aisselles. Ils devraient 
porter deux pochettes imperméables destinées à recevoir 
un flacon métallique d’eau-de-vie et un pansement indivi¬ 
duel du modèle des armées. Il est impossible au médecin 
de se trouver auprès de chaque blessé atteint soit par les 
éclats de la torpille, soit par le tam, onni‘ment contre les 
cloisons ou la chute dans les escaliers par suite de l’incli¬ 
naison du bâtiment ; aussi faut-il que chacun soit muni du 
nécessairi* pour parer à tonte éventualité, 

A bord d'un de nos grands courriers d'Extrême-Oiieiit, 
nous avons pu éprouver les émotions du iiaulragé, suivre le 
deroulement de la catastrophe dans toutes ses péripéties, 
secourir les êtres les pdus failales, c’est-à-dire les enfants, 
imnser les blessés et remonter le moral des affoles et des 
anxieux. D’après ce que nous avons vu, nous proposons 
de limiter le nombre des femmes et dès enfants qui s’em¬ 
barquent sur les paquebots transpfirlanl beaucouji de trou¬ 
pes, car elles gênent le sauvetage de ces derii ères qui 
peuvent être sacrifiées grâce à eux. Eiiliii, organisons une 
infirmei iedu bord, pourvue du matériel indisiumsable, ayant 
à l avant, sal'e de C( nsultation, de pharmacie, de panse¬ 
ments, de malades, de blessés, d’isolement avec les instal¬ 
lations hygiéniques de salles de bains et de vvater. Réser¬ 
vons sur le |!ont qui, dans les naufrages, sertd'empl icement 
d’évacuations, un local possédant les objets de sauté du 
poste d’abandon. 
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La médecine de « l’Enfer » 

Barbusse a éclaté dans la célébrité comme un obus de 
gros calibre. Quel bruit, mes amis ! Les éditions du Feu se 
succèdent. On l’admire. On l’éreinte. On se chamail'e sur 
ce livre plus encore que sur le théâtre d’Henri Bataille, 
preuve indiscutable de sa valeur. Jadis on s’embrassait en 
parlant de la Nouvelle Héloïse ; il n’y a pas longtemps cha¬ 
cun y allait de ses 3 fr. 50 pour Quo vadis ; aujourd hui il 
n’est pas permis à un « honnête » olibrius du XX' siècle de 
n’avoir pas lu Le Feu et de n’avoir pas d’opinion sur ce 
livre. 

— « C’est une mauvaise action » dit Pierre. 

— « C’est épatant » réplique Paul. 

— « C’est le livre d’un territorial, me disait un fougueux 
officier de l’infanterie coloniale, on n’y voit pas d’officiers 
et pourtant a la bataille c’est l’officier suivi de ses sol¬ 
dats » ... F^arlez moi de VAppel du sol. Il y a un autre souf¬ 
fle là dedans ». 

— « C’est curieux, il pleut toujours dans son bouquin... 
il y a cependant de.s moments où il fait soleil ». 

Voici, non camouflées, des impressions de combattants. 
D’autres manifestent le plus vif enthousiasme. 

Ce livre d'un bilieux de la guerre, d’un homme qui 
déforme à la Huysmanns, atteint d'une sorte de daltonisme 
littéraire qui lui fait tout voir en gris, a eu le 24 juillet 
1917 le singulier honneur d'être discuté à la Chambre des 
Députés. M. Jules Delahaye lut des pages de l’Enfer. Jean 
Bon, Henri Labroue, Arthur Rozier défendirent l’écrivain. 
On cita le Vicaire Savoyard. On se chamailla sur des phra¬ 
ses où il est écrit qu’à l’ulcère du monde il y a une grande 
cause générale : l’asservissement au passé, le préjugé sécu¬ 
laire, l’héritage et la patrie. 

J’ai fait comme vous tous. J’ai lu Le Feu, puis j’ai acheté 
L’Enf.r. Dans ce livre publié avant la guerre, j’espérais 
trouver la formule de l’idiosyncrasie de l’écrivain. Et je 
n’ai pas été volé. 

Vous connaissez le sujet. Un jeune homme triste et su¬ 
périeur — tous ceux qui sont tristes sont supérieurs — 
paresseux et «bobardier », regarde par un trou pratiqué à 
la muraille ce qui se passe dans la chambre voisine. 

Très curieux. Ce spectacle monoculaire de la vie, c’est 
tout simplement l'Enfer. Enfer l'amour, enfer la vie, enfer 
la mort, enler la maladie, enfer l’accoiipiement, enfer l’ac¬ 
couchement. Le lit sans doute est enfer aussi. Pessimisme 
et la'ius. Tous les gens que regarde s ’agiter le jeune 
homme triste et monocule ont le mal aux cheveux philoso 
phique. Ils font l’amour en débitant du Schopenhauer de 
bazar. Et ça dure, ça dure. C’est très pénible pour le jeune 
homme triste qui écoute à travers le trou et doit avoir les 
reins cassés, surtout quand il écoute... de la main droi c. 

H y a une consultation auprès d’un malade atteint d'un 
sarcome juxta-caroticlien, qui n’a pas de j^rix. les deux 
médecins sont d’un bavard 1 Le vieux représente la tradi¬ 
tion, le jeune la science nouvelle. L’homme triste entend 
tout ce qu’ils disent, et ils vont bon train les chers con¬ 
frères. 

Si vous en connaissez comme cela donnez-moi leur 
adresse. Es parlent latin à point : « casus lethalis » 
:< properatus » « primum movens » et, après nous avoir 
tracé les étapes ganglionnaires de la généralisation de la 
tumeur, entament non loin du malade un de ces duos pa- 


thogénique.s qui court — est-ce bien ce verbe qu’il faut ? — 
de la page 209 à la page 237... 

Ainsi parla le médical vieillard ; (je résume). 

« Le micrococcus neoformans ou la spore invisible du 

bacille de Koch. agit comme le tissu foetal... mais le 

fœtus aboutit. » le cancer prolifère... arraché, il re¬ 

pousse.,. « le cancer est au sens strict du mot, dans notre 
organisme de l infini ». « C’est comme un cœur pourri » ré¬ 
pond le jeune médecin... Nous sommes à la page 225... Et 
voici l’hérédité... « C’est l’organisme qui le veut », le verbe 
est en italiques..., etc., etc... un seul microbe, « l’unité pa¬ 
rasitaire « : le bacterium termo qui devient le staphyloco¬ 
que en terrain phosphaté, le bacille d’Eberth dans l’intes¬ 
tin grêle, le bacille de Koch sur un terrain déphosphatc... 
et le discours de rebondir sur l’unité des tuberculoses, le 
tubercule n’étant qu’un néoplasme pauvre. Chez l’arthriti¬ 
que à basse température, le microbe au lieu de faire des tu¬ 
bercules n’en fait qu'un, le cancer sous toutes ses formes.., 
« le cancer est le produit incohérent de l’accumulation de 
glycogène chez un arthritique adulte affaibli et exempt de 
fièvre », etc., etc..., et le jeune confrère — car c’est le jeune 
vous le devinez qui raconte.les derniers travaux qu'il vient 
de lire — cite de Baker, fait le parallèle de la tubei'cu'ose 
et de la cancérose et, comme M. Boret, s’occupe delà ques¬ 
tion du sucre dont « la formation et la distribution inté¬ 
rieure est commandée par la chaleur organique »..., « le can¬ 
cer est sucré », « la cancérose est une sorte de diabète loca¬ 
lisé » (de Baker). On peut fabriquer de la fine champagne 
avec les liquides du cancer... « 11 plupart des cancéreux 
sont des tuberculeux guéris et refroidis », etc., etc., et 
reetc... 

Tout ça dans une chambre d hôtel, en consultation. 
Qu’est-ce que vous en dites ? 

Vous croyez que c’est fini. Pas si vit'’. Vous n’ètes qu’à 
la page 237 et le discours qui marche depuis 18 longues pa¬ 
ges continue son footing jusqu’à la page 2i9, si bien que le 
moribond lui-même se met à parler... L’esprit de tradition, 
l’idéal, la beauté, la patrie,prennent quelque chose [loiir 
leur grade et voici enfin le vieux savant qui « tend le poing 
au ciel à cause de la réalité ». Quel sujet de chromo ! 

Plus tard le jeune homme triste verra un accouchement, 
des cuisses, du sang, un ventre. Ça l’attristera davantage 
et quand ça se termine il pense fortement : « le dernier cri 
est comme le premier... liien ! ». Sale blague. J’en ai la chair 
de poule. 

Puis il veut savoir le secret de la vie après nous avoir 
averti en plusieurs pages que « ce n’est pas par amour des 
hommes ». « Je suis seul cette nuit. Je vedle devant une 
lampe (joli chro.mo encore). .Pai appuyé ma tête sur ma 
main. Alors mes doigts sentent les os de mon crâne... un 
crâne... ». Horreur ! à nous Baudet. Ce crâne ressemble 
aux autres crânes. C’est bien triste. 

a J'irai dans la terre,.. ». « J’ai ouvert un livre, » ; et le 
j une homme triste pour savoir le secret du destin a ouvei t 
un livre de... médecine légale —le destin de Balthazard — 
et récite tristement la faune des cimetières... « les curtoni’- 
vies, la lucilia cœsar... la fermentation butyrique et ses 
(lermestes et ses aglossas... la fermenlation cascique avec 
s^s pyophilas, ses coryin-tes..., la lennentation ammonia¬ 
cale nantie des louchéas, des ophyras, des phoras... la mo- 
mi'ication.. puis les acariens... puis les mites... puis au 
bout de trois ans « l’elfaceur suprême... le tenebrio obs- 
ciirus... » Le jeune homme triste en sent son crâne tout 

« Et tous nou- passerons par là (las)... et c’est de celte 
poussière qu'est fait le globe... »... un point la ter'e... un 
cercle le soleil !... 
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Les étoiles sont loin... les éternités sont longues... décil¬ 
lions... et même des» duotrigentillions , etc., etc., etc. 

J’aime ce jeune homme triste à la philosophie puissante 
et monocule... 

Je l’aime d’autant mieux que je sens qu’il est constipé 
et qu’il a mal au foie le jeune homme triste qui fait avec 
tristesse des bouquets d’immortelles et chasse lugubrement 
les gibiers des cimetières. 


Mais Le Feu. est un beau livre. 

Paul VOIVKNEL . 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 4 novembre 1918. 

Vaccinothérapie spécifique dans la dysenterie bacillaire. — 
M. Marbais utilise un vaccin polyvalent fait avec une culture 
très jeune, une nuit seulement à 37“. « Les bacilles sont très 
pris d’iode,puis une fois émulsionnés, ils sotrt chauffés pendant 
une heure au bain-marie. Dès la première piqûre les coliques 
et le ténesme disparaissent. Le nombre des selles diminue 
considérablement. Les selles deviennent moulées, plus colorées 
par la bile et sont dépourvues de sang. Les t>acilles disparais¬ 
sent très vite, les glaires un peu plus tard. L’état général revient 
rapidement à la normale. Dès la première piqûre les malades 
sont soumis au régime ordinaire. Une piqûre ou deux de vac¬ 
cin amènent la guérison de la dysenterie. » 


SOCIÉTÉ rflÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 18 octobre 1918 

A propos de l'épidémie de grippe. — Des constatations multiples 
qu’il a faites, M. Caussaie tire les conclusions suivantes : 

La grippe e.st dans les cas graves une véritable toxémie. Aussi, 
M. Caussade estime-t-il que toute thérapeutique sera illusoire 
tant que nous n’aurons pas identifié définitivement l’agent pa¬ 
thogène de la grippe, isolé sa toxine et institué un traitement 
séro-thérapique, c'est-à-dire un traitement spécifique. 

La seule médication qui paraisse rationnelle jusqu’à présent, 
c'estle sérum antipneumococcique, quand uneintectionà pneu¬ 
mocoque, qui est secondaire, s’est développée à la faveur de la 
grippe. Mais cette infection secondaire ne semble pas prédomi¬ 
ner dans l’épidémie actuelle de grippe. 

Sur l’épidémie de grippe actuelle. — D’après MM. Louis Rénon 
et René Mignot les spirochètes rencontrés par M. de Verbizier 
dans l’expectoration des grippés n’ont aucune valeur pathogène 
ni dans la grippe, ni dans ses complications. 

Du reste la forme pulmonaire de la grippe ne ressemble pasà 
la spirochétose broncho-pulmonaire, affection apyrétique pou¬ 
vant simuler un début de tuberculose. 

Malgré toutes leurs recherches MM. Rénon et Mignot n’ont pu 
réussir à d'éceler par examen direct sur lames le coccobacillede 
Pfeiffer dans les crachats de leurs grippés. 

Ils ont utilisé avec succès le sérum antipneumococcique dans 
cinq cas très graves chez des malades ayant des pneumocoques 
en abondance dans les crachats. 

Enfin MM. Rénon et Mignot signalent les bons résultats que 


I donne le port d’un masque composé de quatreépaisseurs de tar¬ 
latane. 

De la fréquence du bacille de Pfeiffer chez les malades atteints de 
grippe. — MM. Orticoni et Barbie insistent sur la fréquence du 
bacille de Pfeiffer dans l'épidémie actuelle de grippe. 

Sur 6‘J hémocultures, ils ont pu isoler le bacille de Pfeiffer 38 
fois, soit seul, soit associé avec le pneumocoque ou le strepto¬ 
coque. 

Ils ont constaté la présence de ce même bacille dans 12 liqui¬ 
des de pleurésie purulente et 2 liquides céphalo-rachidiens, au 
total 52 examens positifs sur 90 examens pratiqués, soit 58 % de 
résultats positifs. 

Les aut( urs insistent sur le mécanisme d’assodation du ba¬ 
cille de Pfeiffer avec les agents habituels des complications 
pleuro-pulmona'res. 

Il résulte des constatations cju’ilsontpu faire quele bacille de 
Pfeiffer apparaît le premier dans le sang des malades, les autres 
germes, pneumocoque et streptocoque venant greffer leur in¬ 
fluence sur l’action de priorité exercée par le bacille de Pfeiffer. 

L’or collobiasique dans le traitement des formes graves de la grip¬ 
pe actuelle. — M. H. de Verbixier utilisela collobiase d’or dans 
les formes de grippe extrêmement graves,avec température os¬ 
cillant entre 40“ et 4P'5, avec pouls rapide, face vnltueuse, cya¬ 
nosée, fuliginosités dentaires et labiales, langue rugueuse, avec 
à l’auscultation des bouffées de crépitations fines dans un ou 
dans les deux poumons. Sur une centainede malades traités par 
la collobiase, M. de Verbizier en a vu succomber 43. L’injection 
de collobiase est faite par voie intraveineuse. En général, une 
demi ou une heure après qu’elle a été pratiquée, on observe une 
violente réaction caractérisée par un frisson prolongé suivi de 
sueurs abondantes et de tendances lipothymiques. Ces accidents 
sont suivis d’un sentiment de bien-être et de soulagement, et 
dans les cas favorables, dès le lendemain, on observe une chute 
de la température et une amélioration de tous les symptômes. 

L’in jection de collobiase doit être pratiquée à la dose de 2 cmc. 
et doit être renouvelée si ses effets n’ont point été suffisamment 
durables. 

L’injection par voie sous-cutanée donne des résultats très in¬ 
férieurs à la voie intraveineuse. 

Tumeurs symétriques des doigts. — M. L. Giroux. — Observa¬ 
tion d’un malade présentant des tumeurs symétriques des doigts 
et des métacarpiens qui ont évolué à peu près sans douleur en 
déterminant une altération profonde du ti.ssu osseux et une hy¬ 
pertrophie considérable des parties molles. 

Paludisme larvé etréaction deBordet-Wassermann.— MM. Aimé 
et Locbelongue, s’appuyant sur diverses observations, mon¬ 
trent que la réaction de Bordet-'Wassermann ne doit pas être 
considérée comme spécifique de la seule syphilis où du reste 
elle fait parfois défaut à leur avoir, cette réaction doit être re¬ 
gardée commeuneréaction hémo-parasitaire subordonnée à une 
modification des globulines dans le sang sous l'influence de di¬ 
vers parasites. 

A t'appuide cette façon de voir, ils rappellent que depuis 
longtemps, on sait que la réaction de Bordet-Wassermann se 
mont'-e parfois positive au cours des accès de paludisme. MM. 
Aimé et Lochelongue, qui ont relevé également son existence 
dans des cas de paludisme larvé, tirent de leurs observations les 
conclusions suivantes ; 

1° La réaction de Bordet-'Wassermann e^t utile pour complé¬ 
ter le diagnostic de paludisme dans les formes larvées lorsque 
les frottis ont été pris en dehors des accès et lorsque les é é- 
ments altérés sont difficilement reconnaissables sur les lames ; 

2“ Le traitement quinique est nécessaire après Bordet-Wasser- 
maim positif comme épreuve de diagnostic différentiel, lorsque 
les malades sont d’anciens paludéens ou ont habité des régions 
impaludées ; 

3® Enfin, sans traitement quinique préalable, une réaction de 
Boidet-Wassermann positive dans les formes atypiques, ner¬ 
veuses, vasculaires ou autres n'implique pas qu’il y ait syphilis. 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 12 novembre 1618 

Les pneumonies grippales et la peste pneumonique.— M.de Brun. 

— La symptomatologie, la présence de bacilles pesteux dans le 
sang permettent d’admettre que la peste pneumonique est en 
réalité une forme septicémique que caractérise la coexislence 
de lésions bronchiques ou pulmonaires variables. Il semble 
que, pénétrant par les voies respiratoires, le bacille de Yeisin 
puisse noh seulement coloniser au niveau des alvéoles, mais en¬ 
core tranchir la mince barrière de l’épitliélium pulmonaire et 
ensemencer du même coup le sang des capillaires alvéolaires. 

L’examen du sang a permis à M. de Brun de faire une autre 
constatation, l’inverse delà pneumonie —grippale ou non—que 
caractérise une abondante leucocytose avec polynucléose, la pes¬ 
te pneumonique provoque dès le premier jour une leucopénie 
considérable (1.200 à 1.500) indice faisant prévoir l’inévitable et 
imminente déroute d’un organisme qui ne se défend plus. 

Principes directeurs de la chirurgie des greffes osseuses. — .M. 
Dauriac. 

Réparation suivie de succès, par notre méthode des greffes mortes, 
de grandes pertes de substance des tendons fléchisseurs des doigts 
de la main gauche chez un blessé de guerre. — MM. Nageottu et 
Sencert. 

La fièvre des tranchées. — M. Strong (de LLlniverbité Harvard). 

— La maladie a été réalisée expérimentalement sur l’homme ; 
c’est une affection spécifique se transmettant par la piqûie des 
pous. Les crachats, les urines des malades sont contagieux. 

Les injections d’oxyde d’étain colloïdal dans la grippe compliquée. 

— M. Netter a traité 539 enfants atteints de grippe, dont 30n de 
grippe compliquée. Il a employé le collargol en frictions, l’ad ré- 
naline, les injections de sérum anti-pneumococcique, de sérum, 
anti-streptücoccique. Les effets de ces sérums lui ont semblé uti¬ 
les, mais le sérum anti diphtérique, le sérum de cheval, de bœuf 
produisent des résultats aussi favorables. 

Les injections de collobiase d’étain ont donné à M. Netter des 
résultats remarquables. Il fait des injections de 2 cent, cubes, 
le cent, cube contenant un demi-millig. d’étain. Aucune réac¬ 
tion locale ni générale ; dans des cas exceptionnels, la lièvre 
monte pour baisser rapidement. L’état général s’améliore, les 
phénomènes pulmonaires s’amendent. L auteur néanmoin.s, en 
dépit de celte médication, a eu encore à déplorer une mortalité 
élevée (32 %). Les malades graves traités par les autres métho¬ 
des Ont succombé dans la proportion de 45 %. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 9 novembre 1918. 

Vaccination antistreptococcique des plaies de guerre par lelipo- 
vacein et le vaccin éthéosensibilisé. — M.Levadili obtint un pour¬ 
centage global de succès, s’élevant à 92 %, sous l’influence de 
ce traitement, combiné avec les autres procédés cla-ssiques pou r 
les plaies de guerre; le streptocoque disparaît, et on n’a plus 
aifaire qu’à un traumatisme banal. 

Les ombres radioscopiques des hiles pulmonaires. —M. L. Moreau. 
— Les ombres hilaires observées sur le vivant ne se retrouvent 
pas sur le cadavre. Il semble donc que la théorie, d'après la¬ 
quelle ces ombres seraient produites par le sang circulant dans 
les vaisseaux du hile, soit plus vraisemblable. Toutefois lorsque 
ces ombres ont une tonalité très élevée, les ganglions péribron¬ 
chiques participent à leur formation. 

Radiothérapie des grosses rates paludéennes. —!.. Moreau. — 
Observation d’un cas de paludisme chronique avec très grosse 
rate, qu’une seule séance de radiothérapiefltrentrerau bout de 
quelques jours dans les limites noi males, après hypercongesliou 
réactionnelle du viscère et déclanchement d’un accès palustre. 
L’état général s'améliora par la suite rapidement. L’anémie dis¬ 
parut, la numération des globules rouges indiqua une formule 
presque normale. 

Dédoublement ionique des chlorures alcalins dans l’organisme.— 


M. Feuillié. — Il se tait dans les tissus de l’organisme. Les glan¬ 
des de l’estomac séparent et retiennent l’ion Cl. Les excitations 
secrétoires réflexes peuvent n’être pas directement gastriques, 
la muqueuse ne fait que subir l’excitation chimique de l’apport 
humoral. 

Les mutations chimiques locales dans l’ostéogénèse réparatrice. — 
R. Lericbe et k.Policaro. — Il faut faire place de plus en plus 
aux phénomènes biochimiques, d’ordre humoral et interstitiel. 
En particulier l’action f.avorisante de la présence d'os préexis¬ 
tant sur la formation de l’os nouveau (action de présence d’Ol¬ 
lier) s’explique par le transport de substances calcaires par voie 
humorale et dans le territoire relativement très restreint. En 
aucun cas l’action de présence n’a la valeur d’un phénomène de 
culture d’os ; cette action de présence eu effet se manifeste aussi 
bien avec l’os mort qu’avec l’os vivant. 

Remarque sur la sécrétion. — M. Arthus. — Des travaux sur 
la sécrétion pancréatique provoquée par injection intraveineuse 
de sécrétine confirment la théorie de Bayliss et Starling. Cette 
sécrétion n’est pas un fait d’intox'cation protéique. 

Corps thyro'ide et appareil cardiomoteur. — M. Arthus. — La 
thyroïdectomie totale n'a pas chez le lapin pour conséquence 
une diminution de la sensibilité de l’appareil caqdiomodérateur, 
mis en activité par des causes diverses. Les injections de thy- 
roïdine n’augmentent pas cette sensibilité. 

Pour doser la pepsine. — MM. Arthus et Siegnart. — 1° prépa¬ 
rer une liqueur gélatineuse acide. La répartir un deux séries de 
10 tubes. Ajouter à chaque série respectivement 0, 1, 2, 3, gout¬ 
tes de suc gastrique, et 0, 1,2, 3, etc., gouttes d’une solulion 
type de pepsine dans l’eau. Laisser ces tubes pendant 24 heu¬ 
res à température de laboratoire. Les tubes sans pep-ine sont 
gélifiés. Noter la durée de l’écoulement de 5 cmc. du liquide de 
chaque tube, aspiré au préalable dans une pipette. Comparer 
les nombres obtenus dans les 2 séries. Connaissent la quantité 
de pepsine de l’une des séries, on la calculei a pour l’autre. 

Paludisme et infeotion associée. — M. M. Aynaud. — Il est dif¬ 
ficile d’apprécier le degré d’immunité des paludéens à l’égard 
de la grippe. Le paludisme ne crée pas un état d’hypersensibi¬ 
lité à la grippe. Le fait est d’autant plus intéressant que pour 
d’nutres infections les paludéens ont une réceptivité très grande. 

Des articulations métacarpophalangiennes de quelques singes. — 
MM. Retterer et Neuville. — 1“' segment : du côté palmaire 
deux tubercules, lynocéphale papion : chaque articulation pré¬ 
sente une tête arrondie du côté dorsal. Macaque Rhésus : 
comme chez le papion. Macaque comme chez le Rhésus ! 

Sur l’étiologie du mal espagnol. — M. M. Aitatt. — Le pneumo¬ 
coque et le bacille de Pfeiffer pénètrent et par la même voie 
et en môme temps dans l’organisme. Cette symbiose donne au 
bacille de Pleiffer une plus grande vitalité et une plus grande 
virulence. 

Le microbe d’association dans la grippe. — MM. Courmont, 
Durand, Dufour, — 1® Pneumocoque est rare ; 2® Le bacille de 
Pteiller, constant dans les lésions pulmonaires, fréquent dans 
ia gorge, ne se trouve pas dans le sang ; 3® le streptocoque hé- 
rnolylique ou 'Viridance est associé aux bacillesde Pfeiffer. Il 
joue un rôle capital dans la génèse des complications pulmo- 

De la Kératine dans les épithéliums pavlmenteux stratifiés. — M. 
Koolman. — Chez les poissons, elle est réduite à une assise, 

, cliez les batraciens à deux ou trois. Dans le pharynx de l’homme 
I il existe aussi des éléments kératinisés. 

Note sur le ganglion de ’Wrisberg. — M. Laignel-Larastine. — 
Il n’est pas constant, il y a trois expressions morphologiques 
du système de VVrisberg. 1® La forme macro.scopique, unique, 
conglomérée : le ganglion classique ; 2® la forme macroscopique 
disséminée ; 3® la for me microscopique disséminée ; l’élément 
caractéristique du ganglion de Wrisberg est la cellule nerveuse 
sympathique. 

Vaccinothérapie spécifique dans ia dysenterie bacillaire. — M. 
Marbais. — Les coliques et le ténesme disparaissent. Le nom- 
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bre de selles diminuenl. Elles deviennent moulées, dépourvues 
de sang. Les bacilles disparaissent. 

Hématies granuleuses en demi-lune. —M. Sabrazes. — Il s’agit 
d’une modalité d’hématies granuleuses à centre vacuolisé. 

Essais d’une sérothérapie spécifique ou para-spécifique de grippe. 
— MM. Orticoni et Barbier frappés des coïncidences épidémio¬ 
logiques entre la grippe humaine et certaines épizooties équines 
observées cette année, ont constaté par l’hémoculture dans te 
sang du cheval la présence de bacilles identiques ou voisins du 
bacille de Pfeiffer qu’ils ont isolé chez l’homme. Un certain 
nombre de malades humains traités par des injections sous- 
cutanées de sérum de chevaux convalescents ont donné des ré¬ 
sultats très favorables permettant d’envisager une méthode de 
sérothérapie efficace delà grippe humaine. 


AGTUÂLiTES MEDICALES 


TUBERCULOSE 

Un vaccin curatif de la tuberculose pulmonaire. (Cep i' de, 
Académie des Sciences, 4 novembre 1918.) 

Peu importe la façon dont est préparé ce vaccin. Qu’il suffise 
de savoir que l’A. cite deux observations pour montrer la valeur 
de sa méthode. C’est assez pour la juger. Quand M. Cepède 
aura à son actit quelques milliers d’observations de plus je 
reparlerai de sa découverte. Pour le moment le titre de sa com¬ 
munication n’est que prétentieux. 

Sur un essai de traitement de malades tuberculeux, à 
expectoi-atioii bacillifère, par la saccharose, suivant 
la méthode du docteur Lo Âlonaco. (Sergent, Gimbert 
et Haas, Journal de Médecine et d,e Chirurgie pratiques, 25 
septembre 1918.) 

Les A. ont appliqué la méthode Lo Monaco sur 9 malades. Ils 
ont pu constater que c’était une méthode anodine mais en 
même temps inefficace. Aucun signe clinique ne leur a permis 
de saisir la moindre amélioration stable des lésions. 

L’influence parfois impressionnante sur lexpectoration, les 
transpirations et le poids n a été que très fugace et, de ce fait, 
n’est pas même assez encourageante à elle seule pour donner 
le droit d’imposer plus longtemps aux malades la gêne doulou¬ 
reuse que provoquent les injections. 

Relativité de l’importance de l’examen d’un tubercu¬ 
leux aux rayons X. (Colbert, Gaz. hebd. des sciences mé¬ 
dicales, 10 novembre 1918.) 

I.'examen radiologique peut se trouver en défaut, il peut être 
d’une interprétation difficile même en dehors de toute erreur de 
technique; il peut même être insulflsant pour la localisalion 
des lésions en profondeur ; il ne donne pas d’indications sur 
l’âge d’une lésion. L’A. estime que les rayons \ ne peuvent 
prendre dans l’examen d’un malade la place de la percussion 
et de l’auscultation et ceci surtout dans le diagnostic d’une 
tuberculose au début. Il faut savoir se servir de cette méthode 
comme nous savons nous servir du laboratoire (examen d'ex¬ 
pectoration, cuti réaction, inoculation, etc.), mais il ne faut pas 
lui reconnaître une place prépondérante et lui demander un 
diagnostic simple et rapide. M. G. 

OBSTÉTRIQUE 

Physiologie et pathologie du placenta. (Guggisbehg, Cor- 
respondenz Blatt für Schveizer Aerzte, 1918, XI 'VIII, 627). 
L’A. conclut (lue le placenta est une glande très dillérenciée 
qui préside auxéchanges entre la mère et le fœtus. Comme l’in¬ 
testin il détruit les substances pour les reformer ensuite. 11 em¬ 
magasine comme le foie et excrète comme les reins et la peau. 
L’œuf et plus tard les villosités du chor.on sécrètent des fer¬ 
ments et grâce a l action lytique de ces ferments, ils peuvent sè 
Irayer un passage dans la muqueuse. Les cellules qui sécrè¬ 
tent ces ferments se conduisent comme les cellules d’une tu¬ 
meur maligne. Dans la grossessejextra-utérine, ce pouvoir des¬ 


tructeur conduit à la rupture, à l'hémorragie et à la mort ; 
l'œuf n’éclate pas, sa paroi est corrodée. 

Ln anti-ferment est sécrété pour s’opposer au ferment des¬ 
tructeur et lorsque cet anti-ferment est reconnu dans un sérum 
maternel, il est la signature de la grossesse. Malheureusement, 
aucune réaction proposée pour le décéler n’est spécifique. 

Lorsque l’anti-ferment n’est pas sécrété ou l'est insuffisam¬ 
ment on observe des phénomènes de toxémie gravidique. L’A. 
est arrivé à provoquer la mort en injectant des extraits de pla¬ 
centa. Les extraits de placenta d’éclamptique sont plus toxiques. 

Le placenta est aussi une glande à sécrétion interne et four¬ 
nit une hormone qui semble stimuler les fonctions de reproduc¬ 
tion. A. B. 

Réaction de la grossesse deKottmann. (Hüssy, Correspon- 

denz Blatt für Schweizer Aerzte, 1918, XI, VIII, 733). 

Kottmann annonça récemment une réaction de la grossesse 
qui diffère de celle d’Abderhalden, laquelle est basée sur la 
dialyse et la réaction optique. Abderhalden a prétendu que 
sa réaction était complètement sienne : en fait il emploie une 
technique analogue à celle de Kottmann, mais il a trouvé que 
la dialyse lui est supérieure. 

Kottraann ajoute que les ferments défendeurs n’entrent pas 
dans sa réaction ; mais que les sels de fer peuvent se combiner 
avec l’albumine du placenta de façon à donner une réaction 
sanguine avec lo sulphocyanate de potassium. Cette réaction est 
due à un composé métallique dans le sérum sanguin. 

L’a. préfère la méthode de Kottmann à celle d’Abderhalden, 
car elle constitue un véritable progrès. A. B. 

Les centres d’ossification du bassin du fœtus. (Adair, 

The Am. Journ. oj Obstetrics, août, 1918). 

L’A. a étudié les centres d’ossification du bassin du fœtus 
par 2 méthodes : les coupes en série et la radiographie. L’étude 
radiographique nécessite deux clichés : l’un de face, l’autre de 
profil. 

Le premier centre d’ossification du bassin apparaît du 60' au 
6.')<î jour de vie fœtale, lorsque l’embryon a une longueur de 3fl à 
35 millimètres. 11 n’y a point de centre secondaire séparé. 

Le centre d’ossification médian de la première vertèbre sacrée 
est le second à apparaître du 74“ au 7t>*jour lorsque l’embryon 
a 51 à 52 mm. de longueur. 

Les centres sacrés latéraux apparaissent dès que 2 ou 3 centres 
médians sont présents : l’embryon est au 80® ou 82* jour et a 
une longueur de 65 ram. 

Le cent'e ischiatique s’observe du 94® au 98® jour chez l’em¬ 
bryon qui a 8S à 100 mm. 

Le centre pubien est présent au 129® jour, l’embryon ayant 
150 mm. de longneur. Ace moment, tous les autres centres, 
qui doivent apparaître jusque et après la naissance sont visibles. 

Pratiquement, tous les centres d’ossification du bassin avant 
la naissance sont évidents vers la fin de la 19ème semaine de la 
vie fœtale. A. B. 

Riologîe des toxémies gravidiques. (Hüssy, Correspm- 

denz Blattfür Schweizer Aerzte, 1918, XI, VIII, 691). 

Hussy parle des problèmes des toxicoses gravidiques, problè¬ 
me qu’il considère non résolu jusqu'ici. Le fait le plus net est 
l’éclarnpsie d’origine hépatique, dans laquelle il y a insuffisan¬ 
ce hépatique (hyperglycémie, etc.) et plus tard destruction du 
parenchyme liépatique par un poison inconnu. 

L’A. a fait des recherches dans le but de démontrer l’existen¬ 
ce de substances hépatotoxiques dans le sérum des femmes en¬ 
ceintes. Des recherches antérieures avaient montré que ces 
substances ont les propriétés de l’adrénaline. Cette découverte 
ne semble pas bien établie, car le sérum de toutes les femmes 
gravides n’est pas vaso-constricteur. Si cette substance vaso- 
constrivtive existe dans Ir sérum normal d'une femme enceinte, 
elle est éliminée ou neutralisée. 

Par contre, l’A. a remarqué (jue le sérum des femmes gravi¬ 
des présentant des signes d encéphalite est due à la toxémie, car 
la délivrance fait disparaître les symptômes et le sérum perd 
son pouvoir vaso-constricteur. Tout essai pour isoler cette sub- 
tance qui peut attaquer le cerveau, le loie, etc... et qui a les 
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propriétés de l’adrénaline, est resté sans résultat. Très certaine¬ 
ment cette substance n’e-'t pas l’adrénaline : c’est probable¬ 
ment une amine élaborée par l’hypophyse. A. B. 

Une étude complementaire des résultats de la conser¬ 
vation des ovaires. (Polak, The Am. Journ. oj Ohctetrics, 
août 1918). 

Dans 132 hystérectomies, l’A. a greffé l’ovaire : opération pra¬ 
tiquée dans le but d'éviter les troubles de la ménopause : verti¬ 
ges, bouffées de chaleur, etc.... 

Il conclut : 

La conservation des ovaires d )it être abandonnée. 

2" La régénération d’un ovaire conservé dépend du genre et 
de la durée de l’infect'on qui a motivé l’hysléreclomie. 

Elle dépend aussi de l'état de la tunique ovarienne. 

3° Même avec une technique minutieuse, la circulation de 
l’ovaire est compromise. 

Un ovaire oonservé sans l’utérus, peut toujours devenir 
l’occasion d’accidents. 

r,» L’ovaire, dans ces conditions, a une vie de courte durée. 
D’ailleurs, ajoute l'A. en terminant, l’inffuence trophique 
d'un ovaire maiade a été exagérée. A. Bebnard. 

PÉDIATRIE 

Maladies qui peuvent, avec certitude, être rapportées à 
l’absence ou à un trouble fonctionnel des ylandes en¬ 
docrines. (Root, Archives of Pediatrics. juillet 1918.) 

Bien des affections de l’enfance sont rapportées à un trouble 
fonctionnel des glandes à sécrétion interne. Parmi ces affections, 
les unes sont vraiment dues à une lésion des glandes endocri¬ 
nes : poui' les autres c’est une simple hypothèse qui permet de 
tenter un traitement par des extraits d’organes. 

I/A. combat énergiquement ces tentatives injustifiées qui 
sont souvent préjudiciables au malade. 

' Il passe ensuite en revue les différentes glandes à sécrétion 
interne et déclare qu’en dehors de la glande thyro'ide et de l’hy¬ 
pophyse, nous ne sommes pas encore autorisés à employer les 
extraits des autres glandes endocrinesi 
Les affections où la thyro'ide est en cause sont : le myxiedème, 
l’hyperthyroïdisme et le goitre exophtalmique. 

Le syndrome de Frolicli (adiposité, retard du développement 
des organes génitaux, déficit iutellectueli et le diabète insipide 
sont dus à un hypofonctionnement de la glande pituitaire. 

Enfin l’A. insiste sur l’importance du diagnostic précocedu 
crétinisme qui peut être, sinon guéri, du moins très amélioré 
par des extraits de glande thyroïde. Les premiers symptômes du 
crétinisme peuvent être reconnus à l’âge de 4 à 6 mois ; ce sont 
l’apathie mentale, la mollesse pjiysiqué et l’absence décroissance 
en longueur. Peu après apparaissent le faciès crétin et l'infîltra- 
tioa œdémateuse delà peau. L’A. a obtenu de bons résultats 
en administrant 2 cgr. de poudre de thyroïde desséchée de 
mouton par jour et en augmentant progressivement cette dose 
jusqu’à 0 gr. 2ü. A. B. 

Transfusion de sang eitraté dans l’hémophilie des nou¬ 
veau-nés. (Lewisohn, The Sew-York Acad, of Med. 14 
mars 1918.) 

Certains nouveau-nés présentent une affection qui rappelle 'e 
tableau cliniiiue de l’hémophilie, bien qu’ils ne soient pas hé- 
inouhiliques au vrai sens du mot, car, l’hémophilie familiale 
n’est jamais définitivement guérie par la transfusion sanguine. 

L’.\. a guéri Ü petits hemophiliques sur 8 par une seule trans¬ 
fusion de 100 cc. de sang citrate. Une petite quantité d’une solu¬ 
tion de citrate à 0 gr. 20 % suffit à empêcher la coagulation du 
sang, sans aucun danger pour l’enfant. 

On pourrait a priori croire que le sang de la mère est contre- 
indiqué, mais les faits ont montré que le sang de la mère est 
aussi efficace que celui d’un autredonneur. Au contraire, l’em 
ploi du sang maternel permet de faire la transfusion sans 
épr ’uve préalable destinée à rechercher si les deux sangs sont 
incompatibles ; ce qui constitue un gros avantage dans les cas 
d’urgence. La transfusion de sang est plus efficace que les in- 
jecti >ns de sérum. 

L’A. ajoute en terminant que si les hémorragies reparaissent, 
il faut procéder à une nouvelle transfusion. A. B. 


Pneumonie chez le nourrisson et l’enfant ; sa mortalité 
et son traitement, avec référence spéciale sur l’emploi 
de l’alcool. (Kopiuck, Journ. of thi A. M. A., 17 novem¬ 
bre 1917.) 

De cette étude, nous retiendrons que'le. traitement de la 
pneumonie est encore symptomatique et qu’il nécessite une 
observation attentive pour ne pas être nuisible, par l’emploi in¬ 
tempestif de certaines médications. Les sérums et les vaccins 
spécitiques ont été moins efficaces que chez l’adulte : d’ailleurs 
leur usage n’est encore qn’à ses débuts. A- B. 

DYSENTÉRIE 

Sur le diagnostic différentiel des dysenteries; la va leur 
diagnostique des exsudats cellulaires dans les selles 
des dysenteries aiguës amibienneet bacillaire. (WiLi - 
MORE et Siiearman. The Lancet, 17 août 1918). 

Ayant étudié 1165 cas de dysenteries, les A. sont arrivés à la 
conclusion qu’il est possible de faire le diagnostic rapide des 
deux grands groupes de dysenteries (amibienne et bacillaire) 
par l’examen microscopique direct des matières fécales fraîches. 

Leur conclusion est basée sur ce fait que les dysenteries ami¬ 
bienne et bacillaire ont une anatomie pathologique et une 
pathogénie spéciales, entraînant < omme conséquence une éli¬ 
mination caractéristique de débris des parois intestinales. L’on 
sait en effet que les amibes lèsent avec prédilection la sous- 
muqueuse intestinale et la musculaire de la muqueuse ; tandis 
que dans la dysenterie bacillaire les lésions sont superficielles et 
touchent l’épithélium. 

Aussi les signes microscopiques qui permettent désormais 
aux A. de faire le diagnostic différentiel entre les dysenteries 
amibienneet bacillaire sont les suivants ; 

I. Dysenterie amibienne. 

a) Rareté des exsudats cellulaires, particulièrement des leu¬ 
cocytes polynucléaires. 

b) i’répondérance des mononucléaires sur les polynucléaires. 

c) Digestion protéolytique manifeste des éléments cellulaires 
par un ferment sécrété par les amibes. Cette digestion com¬ 
mence à la périphérie des cellules qui présentent une ou plu¬ 
sieurs encoches, et n'alteint le noyau qu’en dernier lieu. 

d) Absence de tous les phénomènes caractéristiques de la 
réaction inflammatoire; nécrose toxique et autolyse consécutive. 

II. Dysenterie bacillaire. 

a) Abondance des éléments cellulaires dont la majorité est 
constituée par des polynucléaires. 

b) Prépondérance des polynucléaires sur les mononucléaires, 
cl Evidence de lu nécrose toxique des cellules ; les modifica¬ 
tions dégénératives arrivant précocement dans toutes les parties 
de la cellule y compris le noyau. Celte ilégénérescence peut être 
telle qu’il ne persiste qu'un léger collier de cytoplasme, consti¬ 
tuant aiusi la « cellule en spectre», caractéristique de la dysen¬ 
terie bacillaire. 

d) Evidence des phénomènes caractéristiques de la réaction 
inllammatoire intense à l’infection microbienne. 

Ce diagnostic rapide serait au moins aussi sûr que les procé¬ 
dés d'isolement par culture. Il présente en outre un gros avan¬ 
tage sui'tout dans la dysenterie bacillaire ; car, 

1“ Dans les cas de dysenterie grave, le temps permettant 
d’übt nir un résultat thérapeulique est plus courtdans la dysen¬ 
terie bacillaire que dans la dysenterie amibienne. 

2“ Dans les cas de dysenterie bacillaire grave, le malade est 
raiii lement imprégné de toxine qui amène rapidement de la 
dé-'énérescence du foie, du myocarde et des reins.' 

3“ l'inün, le sérum antidysentérique est inoflensit même 
adiuinistié à un dysentérique amibien : l’émétine, au contraire, 
s inbleaux A. dangereuse chez les malades dont le myocarde 
est iégénéré : il n’y a donc pas ds risque d’administrer de 
fortes daves de sérum antidysentérique à des malades, même à 
des porteurs sains d’amibe» ou de bacilles. A. B. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 
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NEURO-PSYCHIATRIE 


La commotion nerveuse par les explosifs. 

Etade clinique et pathogénique 
par MM. 

Paul BI.UM et Jean POISSOÎV 

Médecin-inajor de 2« classe Médecin-chef d’un centre de 

Professeur à l’Ecole de médecine neuro-psychiatrie d’armée, 
de Reims. 


La commotion, c’est-à-dire les effets provoqués par l’ex¬ 
plosion des projectiles, a joué un rôle capital dans la genèse 
des psychopathies de la guerre. 

Les auteurs sont loin d’être d’accord sur le mécanisme 
pathogénique du syndrome commotionnel : les uns, comme 
Ballet, Roussy, Rogues de Eursac, Ghavigny, attribuent à 
V émotion choc \e rôle prépondérant; d’autres comme Guillain, 
Ravaut et Léri font intervenir des désordres organiques que 
nos moyens d’investigation actuels ne permettent pas tou¬ 
jours de déceler. 

En réalité, et nous insistons sur ce point, la commotion 
et l’émotion peuvent réaliser, par un mécanisme semblable, 
des accidents de même nature. Ainsi s’explique l’embarras 
des auteurs : 

Cliniquement, exception faite des cas où les lésions orga¬ 
niques se traduisent par des signes précis de la localisation, 
les symptômes sont les mêmes dans les deux cas. 

Autrement dit ; imaginons deux sujets surpris par l’explo¬ 
sion d’un gros projectile ; l’un, sorti de la tranchée, aura été 
projeté à quelques mètres, l’autre en train de gravir le para¬ 
pet, a vu arriver le projectile, est resté sur place, cloué par 
l’émotion. Une demi-heure après, nous retrouvons au poste 
de secours nos deux soldats : tous les deux sont atteints de 
surdi-mutité. 

Ils ont la même expression de physionomie et présentent 
les mêmes symptômes somatiques : il est impossible de faire 
une différence clinique, entre le commotionné et l’émo¬ 
tionné. 

N'en soyons pas surpris : un violent choc moral agit sur 
l’équilibre hémo-dynamique de la même façon qu'une forte 
explosion. 

Pourquoi, s’il en est ainsi, le résultat ne serait-il pas le 
même dans les deux cas ? Pour bien nous faire comprendre 
envisageons les faits dans leur enchaînement. 

Un obus de gros calibre fait explosion, que se produit-il ? 
La masse d’air immédiatement en contact prend la forme 
d’un cône à sommet intérieur dont les parois sont dessinées 
par le raidissement des ondes. Ce phénomène décrit par 
Vieille, tient à ce qu’au-delâ d’une certaine vitesse d’expan¬ 
sion, la pression ne se transmet plus de proche en proche, 
mais qu’il se produit comme une muraille contre laquelle se 
heurtent avec une pression de force infinie, les ondes de l’ex¬ 
pansion. Dans ce cône ainsi défini, la masse d’air est projetée 
avec une vitesse qui tend vers l'infini. Nous ne retrouverons 
pas les malheureux placés à cet endroit : ils sont littéralement 
déchiquetés. 

Autour de ce cône, s’étend sur un rayon de 3 à 5 mètres, la 
zone de décompression. Sa valeur peut se mesurer par des 
manotnètres spéciaux ; son existence, est vérifiée par ce fait 
qu’un obus qui éclate près d’une maison fait tomber les 
vitres en dehors de l'établissement; si celles-ci, absentes, ont 
été remplacées par du papier, celui-ci aspiré vers l’extérieur 
se rompt dans cette direction. 

Cette décompression instantanée ne produit pas dans le 
sang l’apparition des bulles d’oxygène : on l’avait cru au 


début delà campagne, lorsqu’on cherchaità expliquer les cas 
de mort subite, sans lésion extérieure, provoquées par l’ex¬ 
plosion des obus de 75. Au moment des batailles du Grand- 
Couronné devant Nancy, on avait trouvé des rangées entières 
de soldats allemands, morts dans la position exacte, où les 
avait surpris le barrage de nos batteries de campagne. Jean 
Lépine a justement fait remarquer, que la décompression ne 
provoque l’apparition dans le sang de bulles gazeuses que, si 
comme il arrive dans les cloches à plongeur, elle a été pré¬ 
cédée d’une lente compression. Ce n’est pas notre cas. 

C’est ainsi que les accidents produits par la déflagration 
subite sont plutôt comparables à ceux du « mal des monta¬ 
gnes », avec cette différence qu’ils sont beaucoup plus inten¬ 
ses et instantanés. Hémorragies labyrinthiques, pâleur, 
hémoptysies, épistaxis, hématémèses, syncopes, la sympto¬ 
matologie est la même. Voyons les observations cliniques. 

Notre ami, le Pro.''esseur Sencert à la séance du 13 avril 
1915, de la Société de chirurgie, a publié le procès-verbal 
d'autopsie d’un soldat, mort subitement par commotion, sans 
avoir présenté aucune plaie extérieure. Or, il avait noté des 
déchirures dans le parenchyme pulmonaire, ainsi que la 
rupture de norhbreux vaisseaux des poumons et de la mu¬ 
queuse gastrique ; Ravaut, qui le premier, pratiqua la ponc¬ 
tion lombaire chez de nombreux commotionnés, trouva sou¬ 
vent dans le liquide la trace des hémorragies qui s’étaient 
faites, dans le tractus cérébro-spinal. Dans \& Presse médicale 
du 8 avril 1915, il a publié l’observation de ce sergent qui, pa- 
raplégiéà la suite d’une commotion, avait du sang dans son 
liquide céphalo-rachidien et des caillots dans la vessie. 
Guillain, à la Société médicale des hôpitaux (séance du 
octobre 1916), signale des apoplexies tardives, des hémi¬ 
plégies organiques chez des commotionnés sans plaie exté¬ 
rieure. Il attribue ces accidents à des hémorragies secondaires 
au niveau d’un petit foyer primitivement silencieux. 

Tels sont les faits : iis prouvent l’existence d’une zone en 
quelque sorte « hémorragipare ». La rupture des vaisseaux 
se fait par un décompression brutale et instantanée. C’est 
dans cette 70..e que les accidents organiques sont les plus 
fréquents. Cependant si l’hémorragie ne se produit pas à tout 
coup, du moins l’explosion a pu provoquer un trouble circu¬ 
latoire subit et passager, qui malgré sa brièveté, n’est pas sans 
conséquence pour le cerveau : nous le prouverons dans un 
instant. 

L’émotion-choc joue-t-elle un rôle dans la circonstance ? 
C’est jtossible, mais n’était-il pas vrai que, la plupart du 
temps, l’émotion n’a pas eu le temps de se produire, tant a 
été subite la surprise de l’explosion. 

Autour de cette zone de décompression se forme sur un 
rayon plus ou moins étendu une autre zone dite de vibra¬ 
tions. Ces phénomènes ondulatoires ont une rapidité et une 
intensité remarquables. Les accidents qu’ils provoquent sont 
analogues à ceux de la foudre. 

On sait en effet, que les poissons dynamités sont rigides 
comme s’ils avaient été fulgurés. 

Sur l’homme ces vibrations agissent d’une façon directe et 
médiate. 

Directement elles atteignent à la périphérie les muscles, les 
vaisseaux et les nerfs ; sont-elles capables de cette façon de 
produire des transformations dans la structure colloïdale des 
éléments organiques ? il n’est pas défendu de le croire : une 
cellule peut sous le microscope apparaître comme intacte, 
mais il a pu se produire dans sa composition chimique une 
transformation, qui n’apparaît pas à l’examen morphologi- 
ue: deux corps isomères n’ont-ils la même physionomie et 
es propriétés cependant très différentes ! 

Indirectement ces vibrations agissent sur le cerveau, la 
moelle, le système vago-sympathique et même sur les glan¬ 
des endc crines, par l’intermediaire du liquide céphalo-rachi¬ 
dien et de l’onde sanguine. Qu’arrive-t-il en effet ? 

Interrogez un commotionné, demandez aux hommes l’ef¬ 
fet que produit une grosse explosion, qui a lieu dans leur 
voisinage. Tous vous répondent qu’ils ont eu l’impression 
de recevoir dans le ventre un formidable coup de poing. 
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Voilà le fait clinique. 

Que signifie cette sensation trop unanime pour qu’on 
néglige d’en tenir compte ? 

Nous pensons que ces vibrations, agissant sur la paroi ab¬ 
dominale non protégée par une carcasse osseuse, en expriment 
en quelque sorte tout le contenu sanguin. La masse de sang 
de l’intestin, de l’estomac, et même du poumon refoulé par 
l’intermédiaire du diaphragme, reflue avec force dans tous 
les sens, et en particulier elle file vibrante vers l’axe cérébro- 
spinal. Le cœur s’accélère s’il n’est pas immédiatement blo¬ 
qué. L’homme est « assommé *■ par cette commotion interne, 
comme cela arrive dans les insolations, dans les congestions 
cérébrales subites, dans les accidents consécutifs aux baigna¬ 
des post prandium. 

Il reste sans connaissance. Les fonctions organiques, un 
moment inhibées, se rétablissent petit à petit. Il revient len- 
terhent à lui ; il croit sortir d’un songe, il y a une lacune 
dans ses souvenirs. D’aucuns, comme le dit le professeur 
Foucault, de la Faculté des Lettres de Montpellier, se deman¬ 
dent s’ils ne sont pas réellement morts. Tous ont la cons¬ 
cience plus ou moins obnubilée. C’est aiois que sé fait sen¬ 
tir l’influence des constitutions individuelles. Les uns sor¬ 
tent assez vite de cet état crépusculaire, reprennent tout 
à fait conscience d’eui-mêmes et retrouvent intacte leur 
personnalité ; chez les autres, le déséquilibre psychique va 
persister ; ils ne reprennent pas un contact conscient avec le 
monde extérieur, ou bien ils resteront stupides, ou bien 
encore ils n’arriveront pas à séparer d’avec la réalité, tou¬ 
tes les images motrices, sensitives, sensuelles au idéatives 
qui affluent dans leur cerveau. Il a une véritable désagréga¬ 
tion du moi, telle que la réalise la suggestion et les poisons : 
hébétés ils restent sur place, où bien ils s’enfuient comme^ 
de véritables automates. 

Tous ces phénomènes peuvent se dérouler d’une façon en 
quelque sorte mécanique sans le concours nécessaire de l’é¬ 
motion, mais l’émotion seule est également capable de les 
provoquer. 

Qu’arrive-t-il en effet si l’on est surpris par une violente 
émotion ? 

On devient pâle, unevaso-constriction périphériqueintense 
refoule le sang vers les organes centraux. La respiration 
s’arrête. — Vox faucibus hæsit. Les yeux sont largement 
ouverts, le regard est fixe. Les muscles, d’abord raidis, sont 
pris de tremblements. Les jambes se dérobent, giving qf the 
legs. Le cœur s’accélère, les palpitations remplissent la poi¬ 
trine. La brjuche est sèche, Les sphincters se relâchent. Une 
syncope peut se produire. Puis au bout de quelques instants 
on reprend la maîtrise de soi, ou bien il se produit une dé¬ 
faillance nerveuse, un véritable collapsus momentané, où 
bien encore on perd tout contrôle de son psychisme, la per¬ 
sonnalité se désagrège, on fuit éperdument devant soi. C’est 
ce que l’on vit à Messines. C’est ce que l’on constate dans 
toutes les grandes catastrophes, dans les accidents de chemin 
de fer, ou d’automobile. 

Ainsi, nous apparaît par la seule observation clinique, l’a¬ 
nalogie frappante qui existe entre les phénomiènes réalisés 
par l’émotion et ceux que provoquent les explosions. 

Dans le premier cas l'ébraniement nerveux a été produit 
par une représentation mentale violente, suivie d’un coup de 
bélier circulatoire également instantané. 

Dans le deuxième cas, le choc cérébro-spinal a été la con¬ 
séquence de vibrations mécaniques puissantes et d’un afflux 
de sang subit dans tout l’axe cérébro-spinal. 

Pourquoi donc s’étonner que l’émotion et le shock puissent 
réaliser un syndrome commotionne! identique ? N’est-il pas 
vrai aussi, que si une commotion émotionne souvent, une 
forte émotion commotionne toujours ? 

La pathologie générale ne nous apprend elle pas que cha¬ 
que organe reagit suivant son individualité ? et que vis-à-vis 
de causes disparates, sa réaction reste cependant la même ? 

Or, dans notre cas, si le point de départ est différent, s’il 
est purement psychique dans l’émotion, et mécanique dans la 


commotion, du moins le résultat commun est un trouble 
instantané dans l’équilibre hémo-dynamique du système 
nerveux. 

Il resterait à expliquer de quelle façon ce déséquilibre cir¬ 
culatoire, ces vibrations mécaniques, ou cette représentation 
mentale terrifiante amènent la désagrégation de la personna¬ 
lité. 

D’aucuns font jouer un rôle au système vago-sympathique ; 
d’autres, Loeper, qui a étudié la surrénale, incriminent les 
glandes à sécrétion interne ; d’autres enfin, considèrent tous 
ces accidents comme d’origine auto-toxique. 

La vérité est que, question de degré mise à part, tous ces 
phénomènes ressemblent à s’y méprendre à ceux que peut 
réaliser la suggestion. 

Si l’accident survient à un individu normal dont le cerveau 
est indemne de toute tare mentale et de toute infection ou 
intoxication chronique, si, les phénomènes mécaniques de 
l’explosion n’ont pas déterminé de lésion organique du sys¬ 
tème nerveux, les conséquences seront légères, l’homme 
reprendra bientôt sa place parmi ses camarades. 

Si le soldat est un hystérique, nous entendons par ce terme 
cette diathèse, si bien mise en lumière par notre maître le 
professeur Bernheim, c’est-à-dire si son cerveau possède cette 
propriété constitutionnelle ou acquise d’exagérer les réactions 
psycho-physiologiques normales et de les fixer pour les re- 
{troduire ensuite avec intermittence ou persévération, il retien¬ 
dra, parmi les symptômes qui ont accompagné l’accident, des 
images idéatives, motrices, sensuelles ou sensitives; s’il est 
un intimiste, un introspecteur il gardera surtout les représen¬ 
tations mentales ;s’il est un moteur il fera de ratiiomaiisme. 

S’il a le cerveau taré, s’il est un ancien maniaque, un fils 
d’alcoolique ou de fou, cet ébranlement achèvera l’œuvre de 
destruction que l’hérédité avait déjà ébranlée. Les fonda¬ 
tions étaient fragiles : l’édifice des neurones s’écroule sous 
le choc : ce sera l’obscurité définitive 

S’il est un débile, un déséquilibré, un intoxiqué, tout dé¬ 
pendra de l’indigence, plus ou moins complète de son esprit, 
et de la richesse des images qui sont à sa disposition. Ou bien 
le choc soufflera la petite fiamme d’intelligence, qui vacillait 
péniblement, et alors il sera dans cet état crépusculaire pro¬ 
pice aux fugues motrices des épileptiques et des confus, ou 
bien désorienté, il se perdra au milieu de son imagerie céré¬ 
brale et il fera un délire hallucinatoire qui l’entraînera dans 
une fugue psycho-motrice; ou bien encore, il restera hébété, 
stupide, et quand nous le retrouverons, il aura ajouté à son 
syndrome mental tous les troubles somatiques, consécutifs 
à la confusion aiguë ou chronique d’origine commotionnelle. 

En résumé le cerveau nous apparaît comme un organe qui 
est soumis aux mêmes lois pathologiques que les autres vis¬ 
cères. 

Il n’est pas besoin pour réaliser un syndrôme mental de la 
collaboration d’un élément toxique ou infectieux : le choc 
est une condition suffisante par les désordres qu’il provoque. 
Certes, les maladies toxi-infectieuses, les troubles circulatoi¬ 
res comme ceux que provoquent i’artério-sclérose et les 
tumeurs cérébrales, les poisons d’origine externe et ceux que 
fabriquent notre nutrition ralentie ou nos glandes endocri¬ 
nes, toutes ces causes peuvent faire du délire, ou de la folie. 
Mais les chocs violents directs ou médiats, qui atteignent le 
cerveau, les émotions répétées avec leurs conséquences psy¬ 
cho-physiologiques, les peurs violentes subites sont cap'a- 
bles. sans autre collaboration que l’hérédité, de compromet¬ 
tre d’une fa^on definitive ou passagère la fragile harmonie 
des délicates cellules de noire cerveau. 

C’est d'abord la faculté d'attention, qui se trouble puis 
disparaît : le jugementsans elle travaille dans le vide ; aucune 
idée volontaire n’apparaît plus dans le champ de la cons¬ 
cience ; toutes les images emmagasinées arrivent pêle-mêle 
sans avoir été appelées : toutes les idées, acceptées sans con- 
trôlese font acte : l’automatisme se substitue au tonus volon¬ 
taire, l’ange est devenu bète. 
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THÉRAPEUTIQUE 


La grippe et son traitement 

Par le D' A. VAHRAM. 

« Grippe, invention des gens sans le sou et des médecins 
sans clients, qui n'ayant rien de mieux à faire, se sont amu¬ 
sés à créer ce farfadet ». Ainsi s’exprimait le scepticisme 
d’un Broussais. Mais la dure réalité nous apparaît aujour¬ 
d’hui en nous fauchant de nombreuses victimes. A l’heure 
actuelle l’épidémie après avoir atteint son acmé est entrée 
dans la période de décroissance. Quelles sont nos connais¬ 
sances sur l’étiologie de la grippe et qu’avons-nous fait pour 
parer à la pandémie ? C’est le but de ce modeste travail et 
nous allons tâcher de les résumer autant que faire se peut. 

Bactériologie. — Au point de vue bactériologique nous ne 
savons rien de précis. Le bacille de Pfeiffer est-il l’agent 
pathogène de la grippe ou s’agit-il d’un virus filtrant comme 
viennent d’annoncer Ch. Nicolle et Ch. Labailly ou encore 
avons-nous affaire à tout autre microbe ? 

D'-après les publications parues jusqu’à présent et d’après 
nos recherches personnelles, nous n’avons décelé que qua¬ 
tre genres de microorganismes ; Pfeiffer, pneumocoques, 
Friedlaender et streptocoques. Ce qui est certain c’est la gra¬ 
vité que comporte l’association de ces espèces microbiennes 
qui occasionnent les complications pleuro-pulmonaires ses 
plus redoutables. 

En ce qui concerne le Pfeiffer, si les auteurs n’ont pas. 
admis sa spécificité, la plupart d’entre eux tombent d’accord 
pour lui reconnaître un grand rôle dans les complications pul¬ 
monaires. 

Le Friedlaender, lui, se comporte en vrai microbe à tout 
faire, pour employer l’heureuse expression d’Etienne : Hôte 
normalde l’organisme il peut devenir pathogène à un moment 
donné et y déchaîner les lésions les plus variées, ainsi que 
dit Macé. Dans les manifestations locales, il peut produire 
les stomatites, rhinites, dacryo-cystites, ulcérations de la 
cornée. Dans les manifestations par exten.sion, des otites, 
parotidites, péricardites et surtout broncho-pneumonies et 
pleurésies à pneumo-bacille. Dans les manifestations par 
généralisations on assiste à des phénomènes pyohémiques et 
septicémiques. 

Quant à l’action du pneumocoque et du streptocoque 
elle n'est que trop connue, l’un provoquant la pneumonie et 
l’autre des pleurésies à streptocoques. 

Symptomatologie. — Les malades que nous voyons dans les 
hôpiiaux présentent presque tous le même tableau au début : 
céphalalgie, courbature générale, douleurs lombaires, fris¬ 
sons, tous phénomènes s’accompagnant d’une température 
élevee 40“ et même plus comme disait Florand (1). 

Depuis nous avons observé des formes compliquées. G . 
Lyon (2), dans un récent article, divise la grippe actuelle en 
trois formes. 

a) La forme d’infection générale, avec fièvre, courbature et 
douleurs multiples avec adynamie. 

l) La forme thoracique avec congestion pulmonaire (sou¬ 
vent hémopto'ique), œdème pulmonaire ou broncho-pneumo¬ 
nie. Nous ajouterons les pleurésies. 

c) La forme gastro-intestinale. 

En dehors de ces formes qui-reflètent exactement la symp¬ 
tomatologie de la grippe, actuelle ajoutons-en une quatrième : 

d) La forme nerveuse ou pseudo-méningitique. 


(1) A. Florand. — A propos de l’épidémie de grippe actuelle. 
Soc. méd. hôp., 12 juillet 1918. 

(2) G. Lyon. — Quelques redites sur le traitement de la grippe. 
(Presse médicale, 10 oct. 1918). 


Nous devons mentionner encore d’autres manifestations 
comme : angines, otites, épistaxis, stomatites, hémorrhagiè 
gingivale, endocardites et péricardites et enfin les ophtal¬ 
mies comme nous le disait l’autre jour notre ami,l’éminent 
ophtalmologiste le D"- Scrini. 

Au début de l’épidémie la forme a fut la plus répandue ; 
depuis trois mois la forme b, avec complications pleuro-pul¬ 
monaires, a remplacé la première en causant d’énormes ra¬ 
vages. La température est toujours très élevée, le pouls 
rapide (100 à 140 pulsations) quelquefois filant, les bruits du 
cœur assourdis, dyspnée, adynamie très prononcée, etc. 

Chose curieuse cette forme frappe davantage le sexe fémi¬ 
nin; il nous est arrivé de voir journellement jusqu’à 30 cas 
de grippe en en observant à peine un ou deux chez les hom¬ 
mes. 

[.a forme c n’a fait qu’une apparition très courte ayant une 
prédilection plus marquée pour les hommes et donnant nais¬ 
sance à des rumeurs d’une prétendue épidémie de dysenf erie. 
Elle se traduisait par des vomissements, une diarrhée, avec 
des selles liquides et sanguinolentes. Cette forme réapparaît 
ces jours derniers. 

Quand à la forme d, nous l’observons assez rarement depuis 
quelque temps. Elle présente des manifestations méningées, 
du déliré et parfois un liquide céphalo-rachidien louche. 

Tel est le tableau clinique de l’épidémie. 

A' défaut d’un sérum spécifique, le traitement de la grippe 
doit être symptomatique. On a essayé le novarsénobenzol 
(Florand),les mélaux colloïdaux, l’adrénaline, le sérum anti- 
pneumococcique, etc. 

Les deux premiers ont paru donner quelques résultats. 
Quant à l’adrénaline, son emploi nous paraît absolument 
injustifié et nocif. Cette médication d’un effet vaso-constric¬ 
teur a une action antagoniste sur les bronches. 

B.-A. Houssay (1), dans un récent article vient de démon¬ 
trer avec preuves à l'appui, la dilatation bronchique intense 
produite par Fadrénaiine. 

Le sérum anti-pneumococcique n'a donné aucun résultat. 

La quinine, cette compagne toujours fidèle, avite repris sa 
place. Récemment encore R. Tricoire (2) relatait l’effet pré¬ 
ventif et curatif de la quinine, en publiant un grand nombre 
d’observations. 

Un autre médicament, déjà connu, a donné des résultats 
heureux grâce à un nouveau mode d’administration, c’est 
furotropine. Notre maître M. Loeper (3) a publié les excellents 
résultats obtenus par les injections intraveineuses d’urotro- 
pine dans quelques infections. 

Nous avons donc imaginé une formule basée sur la vertu 
des médications déjà connues èt ayant un triple but : 1° Agir 
sur la température et l’adynamie ; 2’ désinfecter les voies 
urinaires et 3“ relever la circulation. 

Après quelques tâtonnements nous avons adopté la formule, 
suivante qui réalise tous ces desiderata : 

Bichlorhydrate de quinine. 0,2‘) cgr. 

Urotropine. (!,50 cgr. 

Extrait de strophanlus. 1/8 de millig. 

Eau distillée. :> cmc. 

pour une ampoule. 

Cette posologie nous a donné une solution tout à fait lim¬ 
pide. Autrement la chaleur facilite le déplacement de la 
quinine par furotropine en solution concentrée. C’est encore 
pour cette même raison que nous avons soumis nos ampou¬ 
les à trois tyndallisations à 60”. Le milieu obtenu est très 
faiblement aeidp. 


I (1) B.-A. HonssAY. — Action antagoniste de l’adrénaline et des 
' extraits hypophysaires sur les bronches. (Presse médicale, 7 oct. 

, 1918.) 

(2) R. Tricoire. — La quinine dans la prophylaxie de la grippe 
épidémique . (Froÿrès médi'cat, 12 oct. 1918). 

(3) M. Loeper et L. Grosdidier. — Les inj. intra-veineuses d’u- 
rotropine dans quelques infections. (Progrès médical, 31 août 1918). 
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Nous en injectons 5 à 10 cmc. en 24 h. L’injection est très 
bien supportée et ne provoque aucune réaction. 

Sur 25 cas traités par cette méthode nous avons constaté 
une diminution de la température variant entre 1" et 2“, une 
diurèse et une, diminution du nombre de pulsations (jusqu’à 
30 pulsations par minute) un pouls ample et régulier, bruits 
du cœur bien rythmés ; somme toute une sensation de bien- 
être général. 

Nous remercions ici notre maître le Dr Bergeron qui a bien 
voulu nous autoriser à essayer ce traitement. 

Nous remercions également notre ami et collègue le Dr 
Paul Socquet qui a bien voulu appliquer ce traitement aussi 
bien à l’hôpital Boucicaut qu’en ville et qui nous a fait part 
des plus heureux résultats obtenus dans des cas presque dé¬ 
sespérés. 

L’effet de la quinine n’est plus à vanter. Quant à l’urotro- 
pine, nous la considérons avec nombre d’auteurs comme un 
désinfectant des voies urin.-dres at biliaires. 

M. Ravaut a rapporté les résultats très satisfaisants qu’il a 
obtenus par l'administration intraveineuse de cette drogue 
dans les cas d’urines albumineuses. Certains auteurs croient 
à un dégagement de formol dans l'organisme qui serait dû à 
l’absorption de l’urotropine. La chose ne nous paraîtgiière pro¬ 
bable car on en a fait manger en grande quantité aux rats 
et ces animaux ont survécu sans manifester le moindre ma¬ 
laise. De plus le formol coagule l’albumine, on l’emploie cou¬ 
ramment pour le dosage de la caséine contenue dans le lait. 
Or s’il y avait une transformation de l’urolropine en formol 
nous aurions bouché les reins de nos malades et par suite 
aggravé leur état. Heureusement il n’en est rien. 

Nous avons également introduit le slrophantus dans notre 
formule car, nous le considéi'ons comme le meilleur cardio¬ 
tonique d’urgence, agissant plus rapidement que l’huile cam¬ 
phrée et la digitaline. 

Donc nous préconisons en général les injections intra¬ 
veineuses de ce complexe le plus tôt possible, car nous avons 
constaté un effet quasi-abortif chez les malades pris au 
début. 

En plus pour la forme b nous recommandons comme tout 
le monde les ventouses sèches dans le cas de bronchite, ven¬ 
touses scarifiées dans ta congestion pulmonaire, pneumonie 
et broncho-pneumonie. Et une large saignée 500 à 600 gr. en 
cas d’œdème du poumon. 

Nous donnons également une potion expectorante : 


Infusion de polygala. 100 gr. 

Sirop de Tolu.. 

Sirop de codéine... ââ 50 gr. 

Sirop capillaire.i 

Benzoate de soude. 4 gr. 

Acétate d’amm. liquide.. 5 gr. 


à prendre 5 cuil. à soupe par jour. 

Comme boissons, des tisanes, potion de ïoJd et des grogs. 

Pour la forme c nous mettons nos malades à un régime 
sévère pendant 48 h. en leur donnant le premier jour 20 gr. 
de sulfate de soude et à partir du lendemain des désinfec¬ 
tants intestinaux, benzo-naphtol, etc. Si la diarrhée est très 


forte ( 

)n pourra leur donner une des prépar; 

Rions suivantes 


Inf d’ipéca. 

Sous-nitrate de bismuili. 

Etixir parégorhjue.■. 

. 300 gr. 

0 gr. 

3 gr. 

à prendre cinq cuil. à soupe par jour : 


ou : 

Limonade lactique. 

Elixir parégorique. 

. 250 gr. 

3 gr. 

ou : 

Benzonaphtol. j 

Sous-nitrate de bismuth.( 

■ âà 0,50 cgr. 


pour un cachet à prendre 3 cachets par jour. 


Quant à la forme d, en plus du traitement symptomatique, 
nous injectons du sérum anti-méningococcique dans le canal 
rachidien jusqu’à 40 cmc. 

Voici grosso modo le tableau clinique et thérapeutique de l’é¬ 
pidémie de grippe que nous avons observée. 


FAITS CLINIQUES 


Pleurésie purulente du médiastin antérieur 
et intervention opératoire, 

par MM. 

Henri AIMÉ, et Maurice HALLEB, 

Médecin-chef de Secteur. Ancien interne des Hôpitaux. 

Le tirailleur sénégalais K. M. entre à un centre de triage 
des T. P. avec les diagnostics successifs de « rhumatismes 
avec troubles digestifs » et de « congestion pleuro-pulmo- 
naire droite » le 21 août 1917. L’affection a débuté le 23 juil¬ 
let par des douleurs dans le côté droit. La matité à la percus¬ 
sion occupe la base du poumon droit jusqu’à la pointe de 
l’omoplate et, contournantle flanc, s’étend en avant jusqu’au 
sternum à deux travers de doigt au-dessus de la ligne ma- 
millaire droite. Elle réunit ainsi l’aire hépatique et l’aire 
cardiaque. Absence de murmure vésiculaire sur cette large 
surface, frottements seulement perceptibles en arrière. La 
percussion du mamelon droit est douloureuse. Examen bac¬ 
tériologique des crachats négatif quant à la présence de ba¬ 
cilles de Koch. Ponctions exploratrices de la base sans ré¬ 
sultat. La conformation en hauteur de l’épanchement soup¬ 
çonné fait écarter l’idée d’une pleurésie diaphragmatique. 
La radioscopie confirme la présomption d'une collection du 
médiastin antérieur. L’ombre cardiaque confondue avec 
celle de cette collection donne l’impression d’un cœur dou¬ 
ble ; la radiographie procure des limites suffisamment préci¬ 
ses en vue d’une intervention. Comme on peut le voir d’après 
les schémas ci-contre, fidèlement dessinés d’après les clichés, 
le contour supérieur affleure la 4“ côte ; l’ombre s’épanouit à 
droite et à gauche du sternum et du rachis en enveloppant 
le péricarde. 

Le 22 septembre une ponction exploratrice est faite au ni¬ 
veau du 6“ espace intercostal droit ; l’aiguille enfoncée obli¬ 
quement en haut et légèrement en dedans, rasant le bord 
sternal droit, ramène du pus bien lié. Cette aiguille en place 
est animée de battements synchrones aux battements du 
cœur. Le diagnostic bien établi sur toutes ces données, 
l’opération est pratiquée le surlendemain sous anesthésie gé¬ 
nérale au chlorure d’éthyle. Une incision curviligne au ni¬ 
veau du 6® espace intercostal droit parasternal met à nu le 
5® et le 6® cartilage près de l’articulation chondro-sternale. 
Les deux cartilages sont réséqués. Les parties molles section¬ 
nées. Le cul-de-sac pleural très épaissi est ponctionné d’abord 
avec la pointe du bistouri ; puis l’ouverture est augmentée. 
Il s’échappe une grosse quantité de pus bien lié dont la va¬ 
leur approximative dépasse un litre. Le foyer est détergé 
avec des compresses. On se rend alors compte que le foyer 
occupait bien la partie droite du médiastin antérieur, ayant 
refoulé la face médiastinale du poumon droit en dehors. Au 
dedans on aperçoit le péricarde et les battements cardiaques. 
Mise en place d’un drain entouré de mèches. Le malade est 
couché sur le ventre. Le drain est enlevé 48 heures plus tard 
et le drainage établi par deux mèches aux deux extrémités de 
l’incision. La collection se vide complètement au bout de 
trois mois environ, la plaie bourgeonne bien, de la profon¬ 
deur vers la superficie ; l’état général semble s’améliorer et 
la température redevient normale lorsqu’enfévrier le malade 
éprouve des malaises indéterminés ; son pouls est inégal et 
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parfois petit ; de l’œdème apparaît à la paupière droite, à la,, 
joue. Des phénomènes de compression veineuse peu à peu ' 
se font jour et s’accentuent graduellement, à la demi-bouffis¬ 
sure du visage s’ajoutent bientôt le gonflement de la main 
droite et de l’avant-bras droit, puis du membre inférieur du 
même côté. Enfin il y a de l’ascite. Localement la plaie est 
presque fermée. La température ne permet pas de supposer 
qu’il se forme une nouvelle collection purulente. L’état de 
faiblesse du malade s’opposerait d’ailleurs, à une seconde 
intervention. Les œdèmes paraissent même rétrocéder peu à 
peu et le malade ne conservait plus qu’un peu d’ascite abdomi¬ 
nale lorsque subitement il succombe le 11 avril 1918. 

A l’autopsie, l’ancien foyer purulent apparut entièrement 
vide. Une masse fibro-scléreuse encerclait l’oreillette droite 
et les veines caves ; le péricarde n’était plus qu’une gangue 
gélatiniforme de péricardite adhésive. Le poumon droit était 
farci de foyers purulents d’importance variable. Enfin les 
culs-de-sacs pleuraux et la cavité abdominale contenaient de 
la sérosité banale. 

L’examen bactériologique du liquide de ponction retiré 
avant l’intervention n’ayant pu, pourdes raisons indépendan¬ 
tes de nous, être pratiqué dans des conditions convenables, 
nous avons passé outre, l’indication opératoire nous parais¬ 
sant nettement posée par le caractère bien limité de la col¬ 
lection enkystée. Le malade, au reste, en éprouva dans les 
jours qui suivirent, un reel bienfait ; la température revint à 
la normale et ne s’éleva à nouveau que six semaines plus 
tard. Des malaises réapparurent insensiblement avec des os¬ 
cillations thermiques capricieuses. Il y eut même des accès 
d’insomnie avec agitation ambulatoire nocturne quasi subdé¬ 
lirante au cours desquels K. M. visitait les poches de ses 
voisins. L’appétit était inconstant et les forces diminuèrent 
jusqu’au jour où se manifestèrent les œdèmes. La péricardite 
secondaire qui a emporté le patient s’installait. Mais cette 
complication, à notre avis, n’enlève rien à la valeur de l’in¬ 
tervention opétatoire. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


L’avortement provoqué dans l’antiquité 

Si l’avortement a été pratiqué couramment chez les Grecs 
et chez les Romains et si, chez ces peuples, le législateur est 
intervenu quelquefois pour le réprimer, il ne semble pas, 
d’après le travail très documenté de M. André Monpin (1), 
que, dans la période préjuridique de l’antiquité, on ait songé 
à l’interdire. Ni le Gode d’IIammurapi ni la loi mosaïque ne 
le condamnent ; il est seulement prévu des compensations, 
vengeance ou indemnités, pour les parents du fœtus détruit 
par les violences d’un tiers. 

La législation juive postérieure au Gode mosaïque n’inter¬ 
dit pas davantage l’avortement ; le fœtus y est considéré 
comme une partie de la mère et le tuer dans le sein maternel 
est simplement passible d’une amende. 

Dans les textes égyptiens antiques, M. Monpin n’a pas 
trouvé trace de prescriptions ou interdictions quelconques 
concernantl'avortement. 11 semble d’ailleurs, ajoute-t-il, qu’il 
devait alors être très rare dans ce pays où, comme pour tous 
les peuples anciens de l’Orient, l’enfant était considéré com¬ 
me un bienfait du ciel. 

Les’Vedas, la loi de Marfou, l’Avesta, ont condamné l’avor¬ 
tement, même hors mariage, mais, fait remarquer justement 
M. Monpin, c’est qu’il était pour eux un tabou violé, un 
crime envers Dieu ; l’intérêt de la collectivité n’était pour 
rien dans cette interdiction. 


Il n’existe sur l’avortement aucun document concernant la 
période de l’indépendance gauloise. On peut cependant, d’a¬ 
près les textes des anciens, croire qu’il était très rare chez les 
Gaulois et les autres peuples celtiques, et sévèrement puni. 

11 en fut tout autrement en Grèce; l’avortement y était fré¬ 
quemment provoqué. Les philosophes en parlaient comme 
d’une chose toute naturelle, parfois même recommandable. 
Platon, préoccupé de maintenir en équilibre le chiffre de la 
population, l’admettait et considérait comme un devoir de 
le procurer à toute femme de plus de quarante ans. 

Plus généreux, Aristote permettait la conception jusqu’à 
cinquante ans ; mais préoccupé comme Platon de limiter les 
naissances, il n’hésitait pas pour y arriver à conseiller l’a¬ 
vortement. 

A Sparte on avaitplutôt recours à l'infanticide : tout enfant 
qui naissait était aussitôt soumis à l’examen des anciens de 
la tribu, qui avaient sur lui droit de vie et de mort. 

Les historiens ont beaucoup discuté pour savoir si l’avor¬ 
tement était interdit par la législation athénienne. Et il y a 
toujours des partisans de l’affirmative et de la négative ; mais 
il semble bien, dit M. Monpin, que les Athéniens ne consi¬ 
déraient pas l’avortement en soi comme un crime. Si le légis¬ 
lateur est intervenu, c’est dans l’intérêt de la famille et des 
droits du père. Et à aucun moment l’expulsion du fœtus n’a 
dû être interdite. 

Pour l’obtenir on avait recours aux sages-femmes qui pra¬ 
tiquaient presque exclusivement alors la gynécologie et les 
accouchements. 

L’emploi des substances abortives par voie digestive était 
pour elles la méthode de choix ; mais elles les appliquaient 
également en pessaires. Elles connaissaient aussi les manœu¬ 
vres abortives proprement dites ; dès l’époque d’Hippocrate 
on savait déjà passer une sonde dans le canal cervical. 

Toutes ces interventions n’allaient pas sansaccidents, ce qui 
fait dire à Hippocrate que le danger est plus grand pour la 
femme qui avorte que pour celle qui accouche. 

Si les avortements furent rares dans la Rome primitive, 
les textes sont nombreux qui prouvent qu'il n’en fut pas de 
même sous le régime impérial. 

Déjà Plaute parle de l’avortementcomme d’une chose nor¬ 
male. Plus tard Ovide, Senêque. Martial, Aulu-Gelle, Sué¬ 
tone, Tacite en déplorent la fréquence. Juvénal se plaint 
également que les riches matrones n’accouchent plus. 

A cette fréquence de l’avortement il yavait de nombreuses 
raisons. Tout d’abord pour les Romains le fœtus n’était pas 
un être ayant une existence propre, mais seulement un fruit 
du ventre, une partie, un membre de la mère. Gomme d’au¬ 
tre part dans la famille romaine, le pater familias était le 
maître absolu de toutes les personnes placées sous son au¬ 
torité, comme il avait sur son enfant le droit de vie ou de 
mort, il pouvait à plus forte raison le faire périr à l’état de 
fœtus. 

L’interruption de la grossesse étant admise, diverses cau¬ 
ses la firent provoquer. Tout d’abord la nécessité de cacher 
le résultat de relations illégitimes. Puis la question de beauté ; 
les femmes vieillissaient vite à Rome, dit Rouyer ; il impor¬ 
tait, en conséquence, qu’elles conservassent les attributs de 
la jeunesse qu'aurait pu détruire la grossesse. 

Pour éviter cette conception tant redoutée, les femmes 
romaines s’adressaient tantôt à leurs nourrices, tantôt aux 
accoucheuses, mais surtout aux sagae, nom sous lequel on 
désignait également les magiciennes, les sorcières, les entre¬ 
metteuses, les parfumeuses et les sages-femmes. Tout ce qui 
avait rapport à l’amour et à la débauche était de leur compé¬ 
tence. 

Gomme elles étaient la plupart du temps des esclaves ou 
affranchies grecquès, l’arsenal abortif qu’elles employaient à 


(1) L’avortement provoqué dans l’antiquité. Thèse de Paris, 1918. 
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Rome était à peu près le même que celui utilisé en Grèce. 
C’étaient le dictame, la grande consolide, la rue ; les ma¬ 
nœuvres locales n’étaient pas oubliées et semblent même 
avoir été pratiquées avec plus de succès qu’à Athènes. 

Mais les résultats étaient les mêmes.Les textes d’Ovide, de 
Pline le Jeune montrent que les cas d’intoxication par ab¬ 
sorption de préparations abortives et ceux d’inlection de la 
cavité utérine étaient fréquents, suivis souvent d’une termi¬ 
naison fatale. 

Les sanctions contre l’avortement n’apparurent à Rome 
qu’après la chute de la République. 

La peine variait avec la qualité de celui qui procurait l’a¬ 
vortement. Lorsque la mère était reconnue coupable, elle 
était envoyée en exil temporaire, parce qu’il était considéré 
comme indigne qu’une femme pût impunément enlever à son 
mari l’espoir d’une postérité. 

Lorsque l’avortement était procuré par des étrangers, une 
distinction s’imposait suivant que la mère n’avait pas ou 
avait succombé en même temps que le fœtus. En raison du 
péril public, la peine des mines était, dans le premier cas, 
prononcée contre les coupables de basse condition et la re¬ 
légation dans une île, avec confiscation partielle, contre les 
autres. Dans le second cas, la peine de mort était pronon¬ 
cée contre le coupable. 

Mais malgré la vigilance apportée dans l’application de la 
pénalité, l’avortement demeura fréquent dans l’empire ro¬ 
main. 

Dès ses origines, le christianisme s’en montra l’adversaire, 
le proscrivant, dit M. Monpin, non par raison d’humanité, 
mais simplement parce que le fœtus prenait déjà part au pé¬ 
ché comme être vivant et tombait, s’il mourait sans être bap¬ 
tisé, dans la damnation éternelle. 

M. Monpin, se ralliant à l’opinion de M. Salomon Rei- 
nach fait remarquer que l’Ecriture ne contenait aucune inter¬ 
diction relative à l’avortement et que le christianisme n’a 
fait que tirer sa doctrine de l’orphisme ; si, comme lui, il 
s’est montré rigoureux vis-à-vis de l’avortement, c’est que 
fous deux considéraient cet acte comme un crime envers 
Dieu, un tabou violé. 

Dans la suite, l’idée chrétienne continua à dominer les dé¬ 
cisions de l’Eglise. 

Si l’on trouve quelques tendances à établir une distinc¬ 
tion entre le pars animé et le pars inanimé, Saint-Augustin, 
Tertullien, Saint Bazile ont soin de marquer que l’avorte¬ 
ment est un homicide même avant la formation, et le droit 
canonique a suivi cette doctrine. 

Parallèlement au pouvoir spirituel, le pouvoir temporel, 
après l’invasion des Barbares, édicta des peines contre l’avor¬ 
tement ; elles consistaient le plus souvent en amendes qui, 
chez les Alaraans, étaient doubles lorsqu’il s’agissait d’a¬ 
vortement du fœtus féminin. 

La loi des Wisigoths établissait une distinction suivant que 
le fœtus était formé ou non. Quant aux peines, elles étaient 
très variables : une amende, des coups de bâton, le servage, 
la mort. 

Chez les Francs, l’amende étaient plus forte si la mère 
avait succombé. 

Aujourd’hui... Mais ce n’est plus del’histoireet M. Mon¬ 
pin n’y fait allusion que pour signaler, non pas tant la né¬ 
cessité de lutter contre l’avortement que celle d’enseigner la 
puériculture préconceptionnelle. Pour être partisan, comme 
le professeur Pinard, de la reproduction consciente, M. 
Monpin n’a pourtant pas les idées de Binet-Sanglé, 11 faut 
l’en féliciter. 

J. de D. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ de;BIOLOGIE 

Séance du 16 novembre 1918 

Porteurs de germes diphtériques. — Louis Martin. — Le bacille 
diphtérique reste virulent après guérison apparente. Les conva¬ 
lescents de la diphtérie, comme ceux des diphtéries anormales, 
peuvent être porteurs de germes. Technique de la recherche de 
porteurs .‘ On ensemence le sérum, soit par la spatule, procédé 
recommandé,-soit par le tampon stérile, soit d’après le procédé 
Costa. Examen des colonies : Les tubes sont placés à 37°, les 
colonies sont bien développées après 24 heures ou 36 heures, 
elles sont d’un blanc grisâtre, sèches à la surface, à contour net, 
très arrondies, i.es bacilles sont longs de 4-6 Les] extrémités 
arrondies sont plus grosses que le centre. Le bacille diphtérique 
prend le gram, il présente aux deux extrémités des grains pre¬ 
nant fortement la couleur. Coloré par le gram, le bacille diphté¬ 
rique, âgé de 24 à 48 heures, se décolore en 15 minutes dans Tab- 
cool absolu. Sur gélose profonde, glucosée, tournesolée, le ba¬ 
cille diphtérique fait virer au rouge le tournesol, il pousse en 
profondeur, ce qui le sépare du plus grand nombre de bacilles 
dits pseudo-diphtériques, La contagiosité des porteurs et des 
malades diminue avec le nombre et la virulence des colonies. 
Recherches des porteurs. — Porteurs précoces, commençant 
une diphtérie — porteurs anciens dits porteurs sains, peuvent 
être immunisés par une légère atteinte. La recherche et l'isole¬ 
ment des porteurs dans les collectivités de gens valides doit être 
recommandée. Les porteurs ne doivent être rendus à la vie com¬ 
mune qu’après deux ensemencements négatifs à 6 jours d’inter¬ 
valle, les bacilles pouvant réapparaître. Traitement des porteu rs 
soit par attouchements de la muqueuse avec du sérum anti¬ 
diphtérique, soit parla méthode sérothérapique,soit par inhala¬ 
tion de sérum en poudre, soit mélangé de sérum et d’arséno- 
benzol, soit par des cultures de staphylocoques dorés pulvéri¬ 
sés dans le larynx. Prophylaxie : isolement des porteurs et sur¬ 
tout des malades, désinfection, injection préventive. 

Bacilles diphtériquesetpseudodiphtériques.—S. Costa, J.rroisier 
etDaurergne. — Le B. diphtérique qui, sur leur milieu fer¬ 
mente le glucose et non la saccharose, le B. cutis, qui fermente 
le glucose et saccharose et le faux diphtérique du pharynx qui 
n’attaque aucun sucre. 

Les porteurs de B. diphtérique. — S. Costa, J. Troisier, J. 
Dauvergne. — Ils sont en petit nombre (2 à 3 %), nécessité de 
ne les rendre à la vie commune qu’après 3 examens négatifs 
pratiqués à 6 jours d’intervalle. Recherche, non seulement des 
sujets contaminés, mais aussi de l’agent de contamination qui 
peut être porteur sain. 

Infection diphtérique dans les armées en campagne. — Orticoni 
et Leclerc. — Elle a été conditionnée par le contact avec des 
populations contaminées et dépourvues de secours thérapeuti¬ 
ques. Service rendu.dans la diflérenciation du b. diphtérique 
par le procédé Martin suivant la méthode Costa, Troisier etDau- 
vergne. Importance de la sérothérapie curative, et de la recher¬ 
che des porteurs. 

Classification des b. diphtériques par agglutination. — Paul Du¬ 
rand. — Aucun pseudo-diphtérique n’a été agglutiné. Certains 
b. diphtériques se répartissent en 4 groupes distincts au point 
de vue sérologique. Les autres B. diphtériques forment un .5* 
groupe non homogène dans lequel de nouveaux sérums aggluti¬ 
nant en préparation, pourront mettre de l’ordre. 

Les porteurs de méningocoques. — Dopter. — La morbidité de 
l’infection méningocoque est une de celle qui a paru négligea¬ 
ble dans la zone des armées. La cérébro-spinale n’a sévi que 
suivant un mode sporadique et Iss petits foyers d’infection se 
sont éteints sur place. En temps de paix la « méningocoque » 
avait une grande puissance de dilïusion et les porteurs dans le 
milieu de cérébro-spinale étaient nombreux. Dans la zone des 
armées la rareté des porteurs est remarquable. Gela tient à ce 
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que la densité de fronts a été peu élevée et dans les dépôts où 
lea troupes sont plus resserrées, le nombre restreint de porteurs 
semble en rapport avec la rareté de la cérébro-spinale. Le por¬ 
teur a joué un rôle de propagation limitée, mais qui entretient 
la graine spécifique. La prophylaxie consiste dans l'isoletnent 
des porteurs sains et des suspects. L’activité du laboratoire y 
contribue pour une large part. 

Insectes et infections aux armées. — Menil et Eoubaud. — 
Mouches: 1” Lanenia canicularis, suspects dans la dissémination 
des germes pulmonaires. 2“ Faunia Scalaris ; dispersion des 
germes intestinaux. 3® Mouches des cadavres : dispersion des 
agents pathogènes puisés sur les excréments frais. La disper-sion 
pathogène exercée par les mouches est surtout mécanique. 
Moustiques :rôle considérable à l’armée d’orient (paludisme)— 
puces (pestes, spirochétose ictéro-hémorragique). Poux (typhus 
exanthématique, fièvre récurrente). 

Epidémie palustre et condition de l’anophélisme en Argonne. — 
Peju et Cordier. — Epidémie palustre localisée, ('.) cas). Dans la 
contrée on relève la présence de l'anophèle bifurcatus et de l'A. 
maculipennis. A noter qu’un régiment marocain occupait un 
secteur voisin avant le début de l'épidémie. 

Sur le danger de l’infection intestinale à protozoaire aux armées. 
Matbis. — Les conditions dans lesquelles vivent les troupes pa¬ 
raissent favorables à l'e.xtension de l’amibiase. Le rôle prépondé¬ 
rant dans la transmission ne revient pas à l’eau de boisson mais 
à la contagion interhumaine. Isoler les malades, rendre leurs 
matières fécales inoffensives. Se laver les mains avant le repas. 

La transmission de la dysenterie amibienné par mains polluées. — 
Eoubaud. — Elle semble peu probable, les kystes ne résistant 
pas à la dessiccation. La voie hydrique semble plus probable. 

Action pathogène de certains bacilles sporulés dans Iss plaies de 
guerre. — Noël Fiessinger et R. Barnier. — Us exaltent ta vi¬ 
rulence des bactéries indifférents grâce à faction hémo et 
protéolitique de ces microbes. 

Réaction myeloïde du sang au cours des infections anaérobies des 
plaies de guerre. — Noël Fiessinger et J Meyer. — Réaction 
observée dans la gangrène gazeuse. Observation d’une anémie 
pernicieuse dans leur pyothorax à Perfringens. Dans les infec¬ 
tions graves à anaérobie,la réaction mycleîde traduit la réaction 
contrôle processus d'hémolyse massive qu'entraîne la pullula¬ 
tion des microbes. 

Bactériologie des plaies de guerre. — Hautefeuille.. — 1“ Flore 
précoce : sur 298 prélèvements, 198 cultures positives ; staphy¬ 
locoques perfringens,streptocoqueFriedlander.2® flore seconde: 
staphylo, strepto-entérocoque, Friedlander, coli, Perfringens, 
Putrificus, sporogène et v. septiqne. 

Etat réfractaire acquis des plaies anciennement infectées de str ep- 
tocoque. — Levaditi. — Une piaie, devenue astreptococcique, 
reinfectée par le suc provenant d’une autre plaie streptococci- 
que, a peu de chance d’infection. 2® 11 en est de même lorsque 
la réinfection est faite par le strepto cultivé chez le blessé lui- 
même. La réinfection a lieu si l’on se sert d’un strepto virulent 
d’un autre sujet. 

Action leucotoxique du streptocoque des plaies de guerre. — Le¬ 
vaditi. — Considérations sur le mécanisme de la phagocytose. 
Le mécanisme évolue en trois phases : la phase d’attachement, 
la phase d’englobement,la phase leuc.itoxique. La virulence du 
streptocoque est en lapport avec ces trois phases, mais surtout 
avec la dernière. 

B. histolytique et la gangrène gazeuse. IFeinberg et P, Séguin. 
— Le B. histolytique est fréquent dans la flore de la gangrène 
gazeuse. Il agit par ses ferments et par la toxine (^u’il secrète. 
iNous avons observé dernièrement une -série de gaugrène gazeu¬ 
se chez l’homme où le 11. histolytique a joué un rôle très impor¬ 
tant. 11 est très prudent, lorsqu'on a à traiter un cas de gangrène 
gazeuse, d’injecter au malade du sérum anti-hystolytique en 
plus du sérum. 

Association microbienne dans l’infection tétanique. — Albert. 


— Dans tous les cas de tétanos très graves, à formes suraiguës 
et à évolution mortelle, j’ai trouvé constamment une même as¬ 
sociation Bactcrium Coli et B. de ù'icolaier. User largement et 
longtemps de la sérothérapie préventive. 

Moyen d'identifier le streptocoque et certains anaérobies dans les 
plaies de guerre. — Jablons et Pease. — L’usage .de l’eau pep- 
tonée, suffisamment alcalinisée pour neutraliser l’acidité d’un 
petit fragment de foie d’origine animale ou humaine, que l’on 
y a ajouté, permet de découvrir le strepto et le bacille avec le¬ 
quel il est associé. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 11 novembre 1918. 

Un vaccin curatif de la grippe. — M. Cépède lance un vaccin 
nouveau chaque semaine. La semaine dernière c’était un vaccin 
curatif contre la tuberculose : cette fois c’est un vaccin contre la 
grippe. 11 prépare ce dernier avec trois espèces microbiennes 
(pneumocoque, entérocoque, streptocoque) de provenances dif- 
térentes, cultivées surgélosebouillon peptone pendant 24 heures, 
le milieu de culture étant à la partie inférieure de la boîte de 
Roux. Le lendemain matin, les boîtes sont retournées, gélose en 
bas. 

A la fin du deuxième jour, premier lavage qui élimine les 
exotoxines. Puis un deuxième lavage, suivi de macération et de 
forte agitation, détache les colonies qui sont immédiatement 
tuées par 30 minutes d’ébullition. Standarisation à lOO.OOO.OüO ; 
mise en ampoules. 

Dose minima : un cent. cube. « Cette dose, qu’on applique 
aux cas graves et qu’on administre normalement aux enfants, 
peut être largement dépassée, sans aucun inconvénient, ainsi 
que l’a démontré l’application aux malades. Dans des cas graves, 
six cent, cubes ont été appliqués quotidiennement par doses 
successives de un cent, cube et ont amené la guérison ». 

L’A. signale la nécessité de l’application précoce du vaccin et 
rapporte trois observations. 

Modifications sous l’influence du temps du sérum humain, normal 
du syphilitique. M. Roger Douris arrive aux conclusions sui¬ 
vantes : 

1“ Le tréponème pâle détermine, dans le sérum des syphiliti¬ 
ques, des modifications analogues à celles que l’influence du 
temps produit dans le sérum normal. 

2® L'âge du sérum est un facteur dont on doit tenir compte 
dans les conditions de réglage de la séro-réaction de la syphilis. 

M. G. 


THËRAf-EUTIQÜE PHYSIOLOGIQUE 


Rôle physiologique de l’acidité sanguine 

Preuve de cette acidité basée sur des réactions chimiques et des 
observations physiologiques. 

La réaction acide du sang semble être, encore, mise en doute 
par certains membres du corps médical. 

Ce doute, nous le comprenons d’autant mieux que l’on nous 
a mis sous les yeux une brochure où nous avons lu cette phrase : 
« Etant donné que le sang est alcalin, etc... » et un traité d’ana¬ 
lyse chimique, édité en 1911, où il est question de dosage de 
l’alcalinité du sang. 

S'il est vrai qu'il y a quelques années on enseignait dans les 
traités de physiologie que le sang était alcalin, actuellement 
cette opinion est reconnue fausse par tous les auteurs ; cette 
dernière basée sur des faits d’ordre physiologique et chimi¬ 
que. 

Si le sang était alcalin, d'où viendrait l’acidité de l’urine nor¬ 
male '! Acidité non contestée. .. Or l’urine dérive du sang, et si 
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l’acidité de celui-ci qui bleuit le tournesol rouge est moins forte 
que celle de l’urine qui rougit le papier bleu, de tournesol, cela 
prouve que le rein n’est pas, comme dés physiologiques l’ont 
prétendu, un vulgaire filtre, ou un filtre vivant. 

Si le rein était seulement un filtre, l’urine renfermerait tous 
les produits solubles que contient le plasma sanguin ; en consé¬ 
quence, sa réaction serait exactement la même que celle du 
sang. Cependant, il n’en est rien, l’urine normale ne renferme ni 
albumine, ni fibrine soluble, principes existant toujours dans 
le plasma sanguin. 

Le rein semble donc remplir le rôle de dialyseur extrayant 
du sang les principes inutiiisables et nocifs pour le phénomène 
vital cellulaire, et dont l’accumulation engendrerait la maladie 
et la mort. 

L’acidité de l'urine provient de la dialyse des sels acides du 
sang. Outre les sels acides, le sang renferme de l’acide carbo¬ 
nique libre. Or la présence de cet acide est impossible dans un 
sang alcalin, et comme le sang contient toujours de l’acide car¬ 
bonique libre, il n’est forcément jamais alcalin, car si le sang 
était alcalin, l’acide carbonique s’y trouverait uniquement sous 
forme de carbonates. 

On nous objectera que le rein ne joue peut-être pas seulement 
le rôle de dialyseur, que la cellule rénale joue à la fois ; 

1° Un rôle sélectionneur ; 

2" Un rôle créateur. 

Qu’en conséquence, il se peut que le sang soit alcalin et que 
l’acidité de l’urine soit créée de toute pièce par la cellule rénale : 
c'est une objection que nous a exprimée un membre éminent 
du corps médical, et pour donner plus de poids à son objection 
il ajouta : « Et si l’urine, elle, est acide, le milieu intestinal, lui, 

« est bien alcalin. « 

A cela nous répondrons : le milieu intestinal ne provient pas 
comme l’urine, de la dialyse du sang. Mais admettons, ce qui 
n’est nullement prouvé, ce qui n’e^t qu’une idée, une supposi¬ 
tion, et rien de plus, que l’alcalinité du milieu intestinal soit 
l’œuvre propre de la cellule intestinale, qu’en conséquence, si 
la cellule intestinale crée elle-même son milieu alcalin, le rein 
est aussi capable de créer le milieu acide. 

On a dit, aussi, que les membranes animales laissent passer,àla 
dialyse, des substances salines, beaucoup moins de bases que 
d’acides, et ce fait, dit-on, a été vérifié pour le phosphate de 
soude. Cela pourrait justifier la formation de l'acidité urinaire 
par la cellule rénale, si ce phénomène était vrai, mais il est 
faux 1 

D’abord, si toutes les membranes laissent passer plus d’acide 
que de base, toutes les sécrétions de l’économie devraient être 
acides, or c’est généralement l’inverse qui existe. Ensuite, en ce 
qui concerne le phosphate de soude, il ne faut pas oublier que 
l’acide phosphorique est polyvalent. 

Il peut donner des sels bi-acides, mono-acides et neutres ; 
plus le sel est acide, plus il est soluble, par conséquent facile¬ 
ment dialysable. C’est ce qui explique le phénomène constaté 
ci-dessus de la dialyse des phosphates acides de soude du sang 
à travers le rein et leur présence dans l’urine en plus grande 
quantité que dans le sang. 

Au reste, l’opinion émise que le sang était alcalin ne repose 
pas sur toutes ces considérations, mais sur ce fait « qu’une 
goutte de sang bleuit le tournesol rouge » ; or cette réaction ne 
prouve pas du tout que le sang soit alcalin. 

En effet, les bicarbonates alcalins et alcalino-terreux, le carbo¬ 
nate de soude, le biborate de soude, le biphosphate, ou phos¬ 
phate acide de soude, de potasse, bleuissent aussi le papier 
rouge de tournesol, cependant que tous ces sels possèdent encore I 
une fonction acide ; ils sont chimiquement acides, et la preuve, 
c’est qu’ils sont capables de se combiner avec des bases, alcalins 
vrais, pour donner des sels neutres. 

Ainsi le bicarbonate de soude ou carbonate acide de soude 
CONaH, possède encore une fonction acide ; il peut se combiner 
à un nouvel équivalent de soude pour donner COAa^ ou carbo¬ 
nate neutre, appelé cristaux dans le commerce. 

Si le bicarbonate de soude introduit dans l’estomac se con¬ 
duit comme un alcalin, s’il sature l’hyperacidité de celui-ci, 
calme les brûlures, etc., cela lient à ce que les acides de l’esto¬ 


mac sont capables de déplacer l’acide carbonique du bicar¬ 
bonate pour se combiner à la soude mise en liberté. 

Mais alors quelle est donc la cause qui fait que ces selsà 
fonction acide, caractérisée, virent au bleu le papier rouge de 
tournesol, réaction qui a passé pendant longtemps pour une 
propriété exclusive des alcalins. La cause est d'ordre chimique, 
en voici l’explication : Le tournesol rouge est une solution d’acide 
bitmique, matière colorante du tournesol rouge ; cet acide est 
plus fort que l'acide phosphorique des biphosphates de soude 
et de potasse, que l’acide borique des biborates de soude et de 
potasse, que l’acide carbonique du bicarbonate de soude ; en 
conséquence, si l’ont met en présence une solution de bicar¬ 
bonate, de biborate, de biphosphate de soude et du tournesol 
rouge, l’acide bitmique déplacera des acides de leurs bases pour 
se combiner à celles-ci et donner un bitmate de couleur bleue, 
principe colorant du tournesol bleu. 

L’acidité du sang étant constituée par des biphosphates alca¬ 
lins et de petites quantités d’acide carbonique libre, il est donc 
aisé, étant donné les réactions exposées ci-dessus, de saisir pour¬ 
quoi le sang bleuit le papier de tournsol rouge. 

Il existe d’autres exemples d’anachronisme de réaction don¬ 
nées par des matières colorantes; en voici un exemple : Si on 
recherche la réaction du lait,suivant lecoloranteraployécomme 
réactif, on obtient : 

1® Une réaction alcaline en présence de l’hélianthine ; 

2" Une réaction acide en présence de la phtalé’ine du phénol ; 

?t° Une réaction amphotère en présence du tournesol. 

De même les glycérophosphates de potasse et de soude qui se 
présentent sous formede liquidesirupeuxsont alcalins au tour¬ 
nesol. neutres à la phénophtaleïne. 

Ce qui précède prouve donc bien que les réactions des corps 
sur les matières colorantes n’ont rien d’absolu, c’est pourquoi 
l’indication donnée par le tournesol, en ce qui concerne la réac¬ 
tion du sang à induit les physiologistes eu erreur. 

En résumé, ceux qui affirment que le sang est alcalin s’ap¬ 
puient sur ces faits : 

1" Que le sang bleuit le tournesol rouge ; 

2“ Que la cellule rénale peut engendrer, créer, la réaction 
acide de l’urine. 

Nous avons démontré: 

i» Que la réaction sur le tournesol ne saurait être retenue ; 

2“ Que depuis les travaux de Fernet, Meyer, Ludwing, etc., 
on sait que le sang renferme de l’acide carbonique libre. La 
présence de cet acide rend absolument impossible et exclut 
l’existence d’alcalins libres ou neutres; qu’en conséquence l’alca¬ 
linité apparente du sang est due aux bicarbonates, sels chimi¬ 
quement acides, mais bleuissant le papier rouge de tournesol 1 

3° .Si on a pu supposer que la cellule rénale pouvait créer 
l’acidité de l’urine en s'appuyant sur ce fait que l’urine renferi 
mait plus de phosphates acides que le sang, cela tient, ains- 
que nous l’avons prouvé, à !a polyvalence de l’acide phospho- 
riijne qui donne deux sels acides solubles, d’autant plus solu¬ 
bles qu’ils sont plus acides, et un sel neutre insoluble. Or, un 
sel dialyse d’autant mieux à travers le rein qu’il est plus 
soluble. 

Le sang renfermant des sels acides et un acide libre, l’acide 
carbonique, est donc bien un liquide acide. 

C’est cette acidité normaie du sang qui fait que tous les sels 
s’y trouvent à l’état de sels acides, c’est-à-dire solubles. 

Et précisément, c’est loisque cette acidité est insuffisante par 
suite de l’apport exagéré de phosphates, de carbonates et autres 
sels alcalins et alcalino-terreux que se manifestent les troubles 
que nous avons exposés dans notre brochure « Etats patholo¬ 
giques engendi'és par l’hypoacidité sanguine et urinaire. » 

Drouet et Plet. 


Le Gérant : A. Rouzaud. 


CLBaMONT (Oîsk). — Imprimebik Daix »t Tbibom 
Thiron et Fsanjou succe.sseurs. 

Miisen spéciale noiir publicationi prfriodiquei raédicalea. 
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PATHOLOGIE GENERALE 


Quelques mots sur la conception 
de l’état fébrile 

Par le Professeur BERNHEIM. 

Dans la fièvre^ on constate deux symptômes principaux : 
l’accélération du pouls et l'élévation de température. Mais ni 
l'une ni l’autre ne suffisent à la constituer. L’accélération du 
pouls peut se produire à la suite d’une émotion, d’une course 
forcée, d’une maladie de Basedow sans qu’il y ait élévation 
de température, partant pas de fièvre. D’autre part l’hyper- 
thermie d’une maladie fébrile, compliquée d’ictère qui ralen¬ 
tit le pouls par action toxique des acides biliaires, n’en conti¬ 
nue pas moins à se maintenir. 

Mais toute hyperthermie n’est pas de la fièvre. On peut 
augmenter artificiellement la chaleur du corps et élever sa 
température, par une alimentation copieuse, par un exercice 
musculaire violent, surtout de la contracture statique qui ne 
se transforme pas en mouvement, ou en échauffant le corps 
artificiellement dans un milieu surchauffé. Pour que la cha¬ 
leur ainsi créée mérite le nom de fièvre, il faut que l’hyper- 
thermie produite dure un certain temps. Chauffé, le corps par 
un de ces procédés, l’excès de calorique produit chez lui ne 
reste pas ; la température reviep» virç à normal. D'une 

part la production de calorique par le travail bio chimique 
de la nutrition diminue. D’autre part la dépardition de calo¬ 
rique par le rayonnement cutané, la sueur, l’évaporation res¬ 
piratoire augmentent ; ce sont autant de soupapes de sûreté 
qui s’ouvrent pour éliminer l’excès de calorique produit. 
Une demi-heure après un bain chaud, la température nor¬ 
male est reconstituée. De même après un bain froid, le corps 
refroidi se réchauffe spontanément par augmentation de 
production de calorique et diminution de la déperdition jus¬ 
qu’à rétablissement de la températuie normale. 

L’appareil thermogène réglé aux environs de 37°, c’est l’é¬ 
quilibre normal. 

Le corps fébricitant est réglé de 38°à 41° et maintient cette 
température. L’état de fièvre, c’est l’équilibre thermométri¬ 
que persistant à ce degré tant que la cause fébrigène existe. 

Cette cause paraît être le plus souvent, sinon toujours, un 
microbe, soit lui-même, soit une toxine qu’il sécrète. Cer¬ 
tains microbes sont pyrétogènes : tels le staphylocoque, le strep¬ 
tocoque, le bacille de Koch, le bacille typhique et les paraty- 
phiques, le pneumocoque, le bacille de la grippe. D’autres ne 
sont pas pyrétogènes, tels le bacille à virgule du choléra, le 
microbe de la colibacillose, celui de la coqueluche, celui de 
la syphilis. Maisles bacilles non pyrétogènespareux-mêmes, 
peuvent le devenir par associations microbiennes, c’est-à-dire 
en réveillant d’autres microbes qui le sont. 

Mais ces bacilles à pouvoir pyrétogène, ils ne l’ont pas 
toujours. Les pneumocoques, les bacilles typhiques et jiara- 
typhiques peuvent exister normalement dans le corps, sans 
fièvre, sati.s maladie, ne secrétant pas de toxine, non virulents, 
c’est-à-dire inoffensifs ; ce n’est pas la bête en elle-même qui 
est venimeuse, c'eàt h poison qu'elle fabrique. Mais toutes les 
fièvres sont-elles d'origine microbienne et n’y a t-il pas d’au¬ 
tres causes organiques qui peuvent, par le travail bio-chimi¬ 
que de la nutrition, agir sur l’appareil nerveux thermogène 
et provoquer aussi la fièvre? Le traumatisme, la dentition,la 
croissance, la lactation peuvent déterminer une fièvre trau¬ 
matique, des fièvres de dentition, des fièvres de croissance, 
des fièvres de lactation, etc. La perturbation des glandes en¬ 
docriniennes ne peut-elle produire des troubles nutritifs ai¬ 
gus pvrétogènes ? Faut-il aitribuer aux toxines microbiennes 
le rôle exclusif de faire de la fièvre ? Sans doute les anti-toxi¬ 
ques minéraux ou végétaux, ceux que nous faisons dans nos 
laboratoires, la morphine, le curare, la strychnine, la digitale, 
l’aconit, la belladone etc., me sont pas pyrétogènes sauf com¬ 
plication et réveil de microbisme latent. 


Ce microbisme latent ne peut-il être invoqué lorsque la fiè¬ 
vre survient à la suite de traumatisme comme le pensait Ver- 
neuil, à la suite de dentition, de croissance, de lactation ; la 
fièvre serait toujours fonction de toxine microbienne, ces 
états divers peuvent donner delà virulence aux microbes la¬ 
tents que l’organisme récèle et créer de la pneumonie et des 
septicémies diverses. 

I.a clinique ne vient-elle pas confirmer cette conception et 
montrer des maladies infectieuses se greffer les unes sur les 
autres. Ne voyons-nous pas aujourd’hui la maladie infectieuse 
par excellence, la grippe réveillera sa suite tout le microbis¬ 
me latent de la pneumonie, la dysenterie, l’appendicite, les 
fièvres typhoïdes avec leurs diverses variétés, le méningisme, 
les psychoses, les neurasthénies : elle réveille aussi des dia¬ 
thèses nerveuses, les névralgies, les cardiopathies et même 
les diathèses minérales, telles quela goutte et l’arthritisme. 

Il n’existe pas en réalité de médication antipyrétique. Les 
antiihermiques, tels que l’aspirine, l’antipyrine, la phénacéti- 
ne et les autres antithermiques analgésiques n’ont qu’une ac¬ 
tion passagère, de quelques heures, une journée au plus sur 
la température. Celle-ci abaissée par la médication remonte 
tant que la cause pyrétogène reste dans l’organisme. 

La digitale abaisse la température et ralentit le pouls. La 
température commence déjà à remonter le second jour et est 
souvent revenue àson degré primitif alors que le pouls reste 
ralenti plusieurs jours. Le sulfate de quinine peut abattre la 
fièvre palustre, soit en tuant l'hématozoaire qui la produit, 
soit en abaissant la température au moment où l’accès se ma¬ 
nifeste, privant ainsi le bacille de la chaleur nécessaire à son 
évolution. Aussi administrée à la dose de 1 gramme dans une 
autre pyrexie que la palustre, elle produit au bout de 5 à 6 
heure: un abaissement de température qui n’est que très pas¬ 
sager. Le la.rtre stibié dans la pneumonie donné pendant 
trois jours, provoque uneàutiihcrmie qui peut coexisteravec 
la défervescence critique spontanée de la maiaùié £t donnai' 
l’illusion de l’avoir produite. 

La seule médication antipyrétique, est celle qui s’adresse 
au microbe ou à ses toxines et qui peut neutraliser la sécré¬ 
tion toxique en agissant comme vaccin, immunisant l’orga¬ 
nisme contre elle. 

Telles sont les réflexions que je crois utile de présenter sur 
la conception de l’etat fébrile. Depuis ces tristes années de 
guerre, tous les médecins actifs apportent leur contribution 
à l’action médico-chirurgicale qui les absorbe tout entiers. 
Ceux que leur âge retient hors des ambulances comme moi, 
peuvent scruter les problèmes de pathologie générale qui in¬ 
téressent la clinique et éveillent des applications pratiques. 


THERAPEUTIQUE 


L'huile phosphorée camphrée dans l’asthénie 
grippale 

Par Maurice LOEPER. 

La grippe, compliquée ou non, laisse après elle des séquelles 
nombreuses: séquelles pulmonaires, caractérisées par des sclé¬ 
roses bronchopleurales ou pleurales, séquelles rénales qui suc¬ 
cèdent aux albuminuries fréquentes ; séquelles nerveuses et 
vasculaires où dominent l’asthénie et l’hypotension artérielle. 

D’autre part, la persistance de la fièvre et de l’infection des 
poumons, la violente réaction générale à laquelle l’organisme 
fut soumis, les poussées entéritiques qui entrecoupent la conva¬ 
lescence, aboutissent à une déminéralisation ou plutôt à une dé- 
phosphatisation marquée :les dosages que j’ai faits avec X'i'rpy 
m’ont montré en effet dans plusieurs cas l’abaissement du taux 
des substances minérales du sang à 7 et 8 gr.pour 1000 et celui 
du phosphore à 1 gr. 

Les phénomènes que je viens de signaler sont souvent d’une 
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réelle ténacité et les médicaments tels que la strychnine et les 
phosphates de tout ordre ne donnent point toujours de grands 
résultats. 

Il m’a semblé que l’on pouvait en obtenir de meilleurs en as¬ 
sociant dans une même préparation le camphre et le phosphore 
et j’ai eu fréquemment recours avec succès à Vhuile phosphorée 
camphrée. 


Le camphre est à la fois un sédatif et un tonique ; le phos¬ 
phore est un aliment du système nerrveux et une substance 
reminéralisante de premier ordre. 

J’ai donc fait préparer une solution dans l’huile de 1 mill. de 
phosphore et de 20 cgr. de camphre par centimètre cube et en ai 
injecté à de qombreux malades 1 cc. par jour. 

Pareille médication m’avait déjà paru réussir et infiniment 
mieux que la strychnine et les glycéro-phosphatcs dans les phé¬ 
nomènes post-commotionnels. 

Le premier résultat de l’injection intra musculaire d’huile 
phosphorée camphrée consiste dans une sensation d’euphorie 
et de chaleur. Parfois on constate pendant toute la durée du 
traitement une légère élévation de température do 3 à 4 
dixièmes. 

j^e deuxième est la disparition progressive de l’asthénie et la 
reprise de l’activité nerveuse et cérébrale. 

I.e troisième l’augmentation de l’appétit. 

Le quatrième enfin le relèvement delà tension artérielle. 

Jamais je n’ai observé de trouble rénal ou hépatique. Los éli¬ 
minations urinaires se modifient peu, mais il semble que le 
coelticient d’oxydation s’élève, que le rapport des sulfates se 
rapproche delà normale et que l’excrétion du phosphore urinaire 
s’accroisse au moins dans les premiers jours. 

Les nombreuses observations que j’ai recueillies dans cette 
épidémie de grippe déjà lo"gur-lue permettent de donner avec 
certittidé cùs diverses conclusions. 

Sila grippe aiguë, compliquée ou non, peut être améliorée ou 
guérie, ainsique je l’ai avancé dans plusieurs communications, 
tantôt pari’urotropine (1) intraveineuse, tantôt parle bleu de 
méthylène et tantôt par les injections d’huile camphrée dans la 
veine (2), les séquelles asthéniques du hyposthéniques de la 
grippe sont très rapidement conjurées par les injections intra¬ 
musculaires d’huile phosphorée camphrée. 

Le seul obstacle à cette thérapeutique serait la persistance 
do l’albuminurie ou l’existence de complications hépatiques. 

J’ajoute qu’une telle médication peut être généralisée et con- j 
vient, à mon sens, à toutes les asthénies nerveuses post-trauma¬ 
tiques ou post-infectieuses (3). 


FAl'rS CLINIQUES 


Abcès â staphylocoque du lobe frontal favorisé 
par la fatigue et le bombardement, 

Par Ileiifi DAVl.Wi:, 

Médccin-major de 2® classe, chargé du service de psychiàtric 
à la 5e armée. 

Nous avons, dans des articles précédents, raj)porté des 
exemples montrant que les bombardements aussi bien que 
la commotion pouvaient, chez les sujets prédisposés, être 
cause occasionnelle pour l'apijarition îles dilléreuts trouldes 
mentaux ou névropathiques quels qu’ils soient. Commotion 
et même bombardement sans commotion, sont susceptibles 

(1) M. Loepeb et GaosDiniER. — Société médicale des hôpitaux 
et Progrès Médical, juillet et nov. 1918. 

(2) M. Loeper et Fl'.mouze. — Société médicale des hôpitaux, nov. 
1918. 

(3) M. I.OEPi R et Ch. W.-vGNKR. — La dyspepsie commotiouneile. 
(Arcit. des maladies de l’app. digeslij, août 1018. 


I de donner lieu à l’étal neurasihéniforme aujourd’hui bien 
connu, si fréquent et si tenaco. A cause de son étiologie in¬ 
téressante, nous reproduisons, dans cet article, l’observa¬ 
tion suivante à laquelle nous avons déjà fait allusion dans 
d’autres travatix (1) Le bombardement et la fatigue sem- 
I l)lent bien ici avoir favorisé la réaction inflammatoire et le 
développement d’un abcès dans le tissu cérébral, à l’occa¬ 
sion vraisemblablementd’une excoriation minimeet banale 
des téguments ou d’une muqueuse. 

B..., 27 ans, d'un régiment d’infanterie du ® corps, origi¬ 
naire d'une commune envalde, arrive dans notre service de 
psychiatrie à Fismes, avec des commotionnés, le B.) avril BHfi. 
Sa fiche porte : « asthénie, céphalée ; en observation ». — B..., 
est dans un état d’obnubilation intellectuelle vague rappelant 
celui d’un commotionné qui a déjà récupéré quelque peu sa 
conscience. Cet état s’améliora pendant les deux jours qui sui¬ 
virent et l’orientation dans lo temps et le lieu reparut à peu 
près complète. Il nous dit alors qu’il souffrait encore de la tète, 
que « ça lui tirait encore dans la tête » mais beaucoup moins 
que les jours précédents. Le sommeil était toujours très difficile 
et n’apparaissait que vers le matin. Il nous raconte qu’il revient 
de Verdun où son régiment fut très éprouvé, que Jui-mème fut 
très fatigué, longtemps sous d'affreux bombardements près du 
foi't de Douaumont et qu’il en avait « la tête ébranlée ». 11 ne 
se rappelle pas avoir été blessé, mais à Verdun son œil droit 
< a enflé et devint douloureux ». On lui appliqua alors dessus 
des pansements à l’eau boriquée. Quelques jours après il sai¬ 
gna du nez ce oui dii-ü lui f;t du bien- -Jègegoa son œil ; 
ensuite u moucha des filets de sang pendant plusieurs jours. — 
.Scarlatine vers douze ou treize ans. l’as d’antécédents person¬ 
nels ou familiaux mentaux ou névropathiques. 

Pupilles égales, réagissant bien ; mydriase exagérée à la lu¬ 
mière alténuée. Bèllexe patellaire un peu fort. Lu peu de der¬ 
mographisme. l’as de myoœdcme. Rienau cœurni aux poumons. 
Urines: jaune paille, pas de sucre, traces d’albumine.— Régime 
lacté, eau bicarbonatée, café. Bains à 40", d’une demi-lieure. — 
Un .somme, le traitement habituel des commotionnés, le dia¬ 
gnostic réel n’étant guère alors soupçonnable. 

20 et 21 avril. Urine parfois au lit. Sommeil très dillicile. 
Elancements dans la tête, au b.as du iront, au niveau dos sour- 
ci's. Mydriase modérée. — 22 avril. Souffre beaucoup aux 
régions orbitaires et oculaires. Dépression, diminution de l'é¬ 
nergie. Vague et légère obnubilation intellectuelle par moments. 
— 23 avril. Même état. Asthénie. Est vite fatigué quand il se 
lève ou même lorsqu’il s’assied dans son lit pour manger. A 
faim. Petit régime lacto végétarien. — 24 avril. Môme état. A 
vomi liier. Diarrhée légère. Langue saburrale. A bien dormi. 30 
grammes huile de ricin. — 2.') avril. A assez bien dormi. Même 
névralgie orbitaire et oculaire. I/huile de ricin n’a pas produit 
d’effet purgatif. 30 gr. sulfate de sou'le. Compresse humide sur 
les yeux. — 20 avril. Même étal. A bien doi mi. A mieux mangé. 
Le sulfate de soude n'a pas produit d’effet purgatif, l a névral¬ 
gie oculaire diminue beaucoup d’intensité. 2 gr. .'lO rliubarbe 
et un lavement purgatif ijui ne produisent pas d’effet. L'après- 
midi, voti.issement alimentaire et lipothymie. Mort à neuf 
heures du soir. 

Nécropsie, (juarante heures après la mort. —Abcès du lobe 
frontal droit du volume d’un gros abricot. 1. abcès est intra¬ 
lobaire, sans ouverture dans la boîte crânienne. Pas d'épaisse- 
inent delà pie-mère. La dure-mère est adhérente à la pie-mère 
au niveau du pôb- frontal droit sur une étendue d’un centimè¬ 
tre environ. Pas d atrophie cérébrale. Trois ou (juatre centimè¬ 
tres cubes environ de liquide bien clair dans les ventricules 
cérébraux. — Lt> pus, examiné au Crarn et au Ideu de méthylène 
nu laboratoire du i'rof. Aobécourt, renfer tue de nombreux sta¬ 
phylocoques. 

Chez ce militaire, envoyé parmi des commotionnés, le 
diagnostic c'inique n’était certes pas aise et la symjrtoma- 


Q) Etudcssurlcs affections mentales etnévropathiques occasionnées 
par les commplions de la guerre. (Progrès médical, 22 déc. 1917). 

Les neurasthénies de la guerre. (Prngré.s médical, 25 mai 1918). 
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tologie fut assez peu caractéristique d’un abcès cérébral. 
Tout se résuma en un vague état asthéno-spasmodique ; 
diarrhée et constipation opiniâtre, deux vomissements, 
céphalée, insomnie, asthénie et une légère obnubilation 
intellectuelie. 11 semble bien, d’après les commémoratifs, 
ue notre malade s’est infecté, à Douaumont, à ta faveur 
'une très minime excoriation des fosses nasales passée 
inaperçue. Son cerveau était alors tissu de moindre résis¬ 
tance, organe tout préparé à l’inflammation,par le surme¬ 
nage, les émotions répétées et l’action toute particulière 
fatigante et énervante d’un bombardement intense et 
incessant. 


NOTES DE CLINIQUE 


La période d’incubation de la grippe. 

par A. BEHMARD, 

Aide-major de classe aux Armées. 


Un soldat entre à l’hôpital pour bronchite et emphysème 
le 2 novembre à 11 heures. Croyant que cette affection pul¬ 
monaire est due à la grippe si répandue actuellement, l’en¬ 
trant est installé dans une salle de convalescents de grippe. 
L’interrogatoire apprend que le malade présentait souvent 
des phénomènes de bronchite et que jamais il n’avait eu de 
signes généraux ou locaux rappelant la grippe. L’examen 
somatique révèle quelques râles de bronchite diffuse ; les 
autres organes sont normaux. Température 

Cet état se maintient sans changement pendant deux jours, 
exactement. 

Le 4 à midi, le malade est pris de frissons, se plaint de 
courbature et de céphalée ; la température est de 38*5. Les 
signes et l’évolution de la maladie furent ceux de la grippe. 
L’incubation a duré 47 heures. 

Cette observation est à rapprocher de celles rapportées par 
différents auteurs anglais. 

Les docteurs Macdonald et Lyth(l),voyageant dans un com¬ 
partiment le 3 octobre à 9 h. 30 avec un aviateur atteint de 
grippe, présentèrent les premiers symptômes de cette affec¬ 
tion, le 5 octobre à 14 h. 30, soit 41 à 45 heures après le con- 
tactinfectant.La femme et les enfants de Lyth présentèrent les 
premiers symptômes de la maladie le 7 octobre à 14 heures, c’est- 
à-dire 47 h. 30 après les premières manifestations présentées 
par le père. 

Foster et Cookson (2) ont été témoins des faits suivants : 

Un homme atteint de bronchite et de fièvre avec courba¬ 
ture est hospitalisé dans une salle de chirurgie. Son voisin de 
droite et celui de gauche, des blessés, commencèrent brus¬ 
quement à faire de la fièvre deux jours après, alors que leur 
blessure était en bonne voie. Les symptômes cliniques, l’évo¬ 
lution et les recherches bactériologiques montrent que l’en¬ 
trant et les deux blessés étaient atteints de grippe. Les voi¬ 
sins immédiats des deux blessés grippés de la même rangée 
présentèrent les manifestations de la maladie au bout de deux 
jours et il en fut de même des deux suivants: en tout 7 grip¬ 
pés. 

L’épidémie s'arrêta là: pourquoi? Les auteurs font judi¬ 
cieusement remarquer que le lit voisin des deux derniers 
grippés était vide : l’espace correspondant à ce lit vide avait 
suffi à mettre les blessés suivants à l’abri et à arrêter la conta¬ 
gion. 

De ces faits nous croyons pouvoir conclure : 

1“ La période d’incubation de la grippe dure environ 48 
heures. 


(1) Macdonald et Lyth . — PérioJe d’incubation de l'influenza. 
(Tht Brit. M. J. 2no-vembre 1918). 

(2) Foster et Cookson . — Observation.? sur une petite épidémie 
localisée d’influenza, avec référence spéciale sur la période d’incuba¬ 
tion (The Lancet, 2 novembre 1918.) 


I 2° La brièveté et la ponctualité de l’incubation sont remar- 
I quables. 

30 Un temps de contact de quelques minutes suffit pour 
donner la maladie. 

4° Le périmètre dans lequel l’infection a lieu est très petit, 
ainsi que semble le montrer l’observation de Foster et de 
Cookson ; à 2 ou 3 mètres du malade, on risque peu d'être 
infecté. 

50 La brièveté de la période d’incubation et la grande con¬ 
tagiosité de la maladie expliquent l’extension rapide de l’épi¬ 
démie. 


MOUVEMENT MEDICAL 

Le rôle des glandes surrénales dans le 
métabolisme du sucre. 

La fonction physiologique des glandes surrénales n’a pas 
encore été déterminée d’une façon satisfaisante. Aussi les 
cliniciens et les expérimentateurs ont-ils élaboré des théories 
plus ou moins vraisemblables sur les multiples fonctions de 
ces glandes. L’hypothèse d’une action des capsules surré¬ 
nales dans l’étiologie du diabète sucré est de celle-là. Le 
rôle des surrénales comme cause du diabète est basé sur ce 
fait qu’une injection d’adrénaline peut donner de la glyco¬ 
surie. On en conclue que tous les diabètes sucrés, nerveux 
ou autres, sont causés directement ou indirectement par un 
trouble fonctionnel des glandes surrénales. 

Claude Beryard, il y a de nombreuses années, découvrit 
qu’une lésion irritative du pîaiiclier du 4“ ventricule pouvait 
donner de la glycosurie : la lésion elail faite par une simple 
piqûre à travers le toit du 4' veutnimle. 

Comme d’autre part une injection d’une forte dose d’adré¬ 
naline provoquait aussi de la glycosurie, on supposa que la 
piqère du plancher du 4® ventricule augmentait la sécrétion 
des surrénales qui à son tour produisait une hyperglycémie. 
Dans la succession nés faits, la décharge de l’adrénaline était 
considérée comme un chaînon indispensable. Et bientôt, des 
expérimentateurs publièrent les résultats d’expériences dé¬ 
montrant qu’en l’absence des glandes surrénales, la piqûre du 
plancher du 4® ventricule ne produisait pas de glycosurie. 

Mais à y regarder de près, ces expériences n’étaient pas 
concluantes. Sans entrer dans les détails de technique, qu’il 
nous suffise de dire que les expériences portaient sur des 
animaux mourants, après un grave traumatisme et une anes¬ 
thésie prolongée. Dans ces conditions, le métabolisme du 
sucre est profondément moditié, et la présence ou non de la 
glycosurie ne peut pas permettre de tirer une conclusion 
définitive. 

Kahn (1) reprit le problème dans sa partie initiale et cher¬ 
cha d’abord à savoir si la piqûre du 4® ventricule provoquait 
une hypersécrétion des surrénales. Après de longues et 
patientes recherches, il conclut que la piqûre du plancher du 
4' ventricule ne provoquait pas de décharge d’adrénaline. 
Plus tard, il reprit ses expériences avec une technique plus 
précise et arriva aux mêmes conclusions (2). 

A la suite de Kahn, de nombreux auteurs publièrent leurs 
recherches dont les conclusions maintenaient que dans la 
glycosurie consécutive à une lésion du plancher du 4“ ven¬ 
tricule, l’hypersécrétion des surrénales n’était pas indispen¬ 
sable. Toutefois la précision des expériences n’était pas irré¬ 
prochable. 

D'après Stewart et Rogoff, la méthode de dosage quanlilalif 
de l’adrénaline employée par Kahn n'était pas au point et 
lorsque, pour faire ce dosage, il employait la méthode déli¬ 
cate de rinjection à la grenouille, il ne prenait pas en suffi¬ 
sante considération les conditions essenlielleschez le donneur 

(1) Kahn. — Arch. f.d. ges. Physiol. (Bonn.) 1912, 144, 251. 

(2) Kahn. - Arch. f. d. ges. Physiol. (Bonn.) 1912, LK, .578. 
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du sang à analyser. De plus, précaution indispensable qui a 
toujours été omise, avant d’affirmer que la glycosurie ou 
l'hyperglycémie n’a pas été provoquée, il faut s’assurer que 
le foie contient bien une quantité de glycogène suffisante. 

Stewart etllogoff (1) viennent de reprendre les expériences 
en s’entourant de toutes les précautions indispensables, au 
Laboratoire de médecine expérimentale à Western Reserve 
University. 

Ils pratiquèrent l’ablation des deux surrénales à des lapins 
et s’assurèrent chez les survivants que le foie renfermait 
bien du glycogène. Ils enlevèrent, chez des chats, une surré¬ 
nale et supprimèrent l’innervation de l’autre glande, met¬ 
tant ainsi celte dernière à l’abri de toute réaction nerveuse 
par réflexe. Ces auteurs employèrent donc des animaux 
vivants, non schockés par un traumatisme grave récent. 

Chez ces animaux, l’asphyxie ou la piqûre du plancher du 
4® ventricule furent suivies d’hyperglycémie ; preuve ijue les 
glandes surrénales ne jouent pas un rôle essentiel dans la 
production de la glycosurie nerveuse. Celle preuve est suf¬ 
fisamment évidente pour les deux groupes d’animaux ; mais 
elle l’est d’une façon indéniable avec les lapins qui, dans une 
opération antérieure, avaient été privés de leurs deux surré¬ 
nales. 

Notons en terminant que chez ces animaux décapsulés, 
l’injection d'adrénaline causait de l’hypei'glycémie. Ce fait 
reste inexpliqué ; il ne peut d’ailleurs pas à lui seul per¬ 
mettre de se rendre compte du rôle des surrénales dans le 
métabolisme du sucre. En tous cas, on peut alfirmer, d’après 
les expériences de Stewai l et Rogoff, que la formation et la 
mise en réserve du glycogène dans le foie ne sont pas trou¬ 
blées par l’extirpation des deux surrénales, ni par l’énerva¬ 
tion d’une glande et l’extirpation de l’autre, c’est-à-dire par 
l'abolition ou la diminution de la sécrétion des surrénales. 
De même, chez le rat décapsulé complètement, un n’ob.-erve 
aucune modification essenlieile dans la fonction glycogéni- 
qiie du foie. 

A. Bernard. 

--- 

SOCIETES SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 19 novembre 1918. 

Les formes rénales de la grippe. — M. Dulimier montre la fré¬ 
quence de l'atteinte des reins par l’infection grippale. Cette 
atteinte se manifeste par l’albuminurie dans les cas légers, par 
l’urémie dans les cas graves, l/œdème des poumons rentre 
dans une catégorie de laits intermédiaires, l e pronostic est 
sérieusement aggravé par ces complications rénales. 

La conclusion pratique de l’A. c’est.que les urines des grippés 
doivent être examinées chaque jour, et que les malades qui pré¬ 
sentent de l'albuminurie massive ou des signes d’ureniie doi¬ 
vent être immédiatement et avant tout considérés comme des 
rénaux et traités comme tels. 

Le mécanisme des rétentions vésicales d'origine prostatique. — 
M. F. Legueu. — Dans L'hypertrophie de la prostate, ce n’est 
p.as la tumeur qui gêne toujours le plus parla compression 
qu’elle exerce. 

Sur 400 i)rostales enlevées par moi en ces trois dernières an¬ 
nées, je trouve seulement quatre adénomes de lâO gr., alors que 
141 (i7 pour 100) pesaient moins de .30 gr., et parmi ceux-ci 78, 
soit .’ll pour 100 avaient un poids infeiieur à Ij gr. 

Ce (jui gène le plus, c'est Je col qui, par les altérations histo¬ 
logiques d’hypertrophie generale dont i: est ic siège, perd l’ex- 
tensibilite, la souplesse, l’aptitude à s’otiviir. 

La maladie e.st donc pour nous une hypertrophie, mais une 

(l)'STE\VAiiT et Rogoi'F. — La relation des surrénales avec l'hy- 
perglyceniie consécutive à la piqûre du plancher du 4° ventricule et 
avec la teneur du foie en giveogène. (Amer. Jour. Physiol. (Balt.) 
1918, Ifi, 90, 116. 


hypertrophie de tous les éléments du coi; c’est là sa lésion fonda¬ 
mentale. L’adénome n’en est plus qu'un des aspects, il ne 
représente que révolution de la partie glandulaire. Quand il 
prédomine, les troubles sont relativement moins graves. 

Quand il reste au second plan, les symptômes sont plus 
sérieux, mais la maladie dans son essence reste la même. 

Cette hypertrophie du col est absolument indépendante de 
l’inflammation et résulte sans doute d’une action spéciale 
d’hormones spécifiques, au moment où la prostate a fini son 
rôle, à la fin ou au déclin de l’activité génitale. 

Elections. — Il est procédé à l’élection d’un membre titulaire 
dans la section de Pathologie médicale. ' 

M. Dopter est élu par 58 suffrages contre 7 à .M. Darier, 3 à 
M. Sergent, 1 à M. .leanselme et 1 bulletin blanc. 

M. Chauffard fait voter par acclamation un ordre du jour où 
l’Académie rend hommage au courage, à l’abnégation et au 
dévouement inlassable dont ont fait preuve, au cours de cette 
guerre, les médecins aux armées. 

L’Académie se réunit ensuite en comité secret. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 16 octobre 1918 (suite). 

De l’action stérilisante des vapeurs de formol en milieu saturé. — 
MM. Guillaume-Louis et Rousseau avaient montré en mai der¬ 
nier que le formol chaud (-f- /O" -f 80°), à l'état de vapeurs sè¬ 
ches ou légèrement hydratées, possédait un pouvoir stérilisant 
incontestable. Et ils insistaient alors sur ce fait que, pour être 
ell'ective, la stérilisation par les vapeurs chaudes d’aldéhyde for¬ 
mique était ionction des conditions suivantes : saturation, temps, 
température. Ils ajoutaient que les facteurs température et 
temps d’action pourraient être probablement diminués pourvu 
que le facteur suturation se trouvât respecté. 

De nouvelles recherches leur ont montré que les vapeurs de 
formol (gazj sont stérilisantes vis à-vis des bactéries sporogènes 
résistantes {Sublilis Sporogenes) pourvu que l’on réalise surtout 
la sa uration du milieu à stériliser, saturation devant être obte¬ 
nue à + 2.5° avec un minimum de 51 gr. de vapeur de formol 
par mètre cube, soit 17Ü eme de solution d’aldéhyde, saturation 
que l’on obtient également avec une quantité moindre (24 gr. 
par mètre cube), soit 80 emede solutionaldéhydique aune tem¬ 
pérature comprise entre 70° et 80°. 

De la suture primititive des parties molles dans les fractures dia- 
physaires. — M. Leriche distingue les : 

1° Fractures par balle, avec orifices cutanés punctiformes ; 

2°Fractures accidentelles compliquant une plaie des parties 
molles ; 

3° Plaies osseuses sans rupture à l'axe longitudinal ; 

4° Fractures par contact et fractures tangentieiles ; 

5° Fractures par pénétration. 

Pour les fractures de la l‘'° catégorie, l’indication opératoire 
est exceptionnelle : elle est posée par un symptôme particulier, 
lésion artérielle, par exemple. 

Pour les fractures de la dernière catégorie (fractures par péné¬ 
tration), l’esquillectomie primitive s’impose ; c’est le seul moyeu 
de nettoyer le trajet suivi et ensemencé par le projectile et de 
prévenir l’infection du foyer osseux. 

Pour les fractures des catégories 2, 3 et 4, M. Leriche a adopté 
progressivement, depuis 12 mois, la suture primitive retardée 
comme méthode de choix dans les plaies ostéo-articulaires et 
dans lesfracturesdiaphysaires. Il la prétère à la suture primitive 
immédiate, parce qu’il Ini semble qu’il vaut mieux attendre, 
pour suturer, que l’évolutionde la plaie chirurgicale ait jugé la 
valeur de l’excision. 

En employant la suture retardée M. Leriche a pu, en période 
do calme, et recevant des blessés dans le délai de 4 à 24 heures, 
suturer pour ainsi diietoules les plaies osseuses, toutes les frac¬ 
tures par contact (piil a vues, sans autre insuccès qu’un fil à 
faire sauter de temps à autre, exceptionnellement d’ailleur.s. Il 
n’en a pas été de même pour les fractures par pénétration et 
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sur 68 fractures de ce type esquillectomisées et suivies jusqu'à 
guérison, il n'en put suturer que 47 primitivement. 

Trois cas d’anévrimes artério-veineux du membre inférieur. — M. 
Chevrier rapporte trois observations et relève les points com¬ 
muns généraux suivants : 

1“ Ils ont été très frustes comme symptomatologie subjective 
et n’ont été diagnostiqués objectivement que par hasard, long¬ 
temps après la blessure. 

2® Au point de vue étiologique, la communication artério-vei¬ 
neuse a été causée deux fois par des projectiles, une fois par 
une fracture de jambe. 

3° Le traitement a été, une fois, par nécessité, la double liga¬ 
ture artérielle proche de la lésion, avec guérison durable, deux 
fois la résection totale, très économique dans l’un, large dans 
l’autre, mais sans aucun inconvénient puisqu’il n’y avait pas de 
collatérales sur la membre réséqué. 

Valvulite hypertrophique et adhésive comme cause de transfor¬ 
mation des anévrismes artério-veineux. — M. L. Chevrier présente 
une pièce qui montre, pour la transformation des anévrismes 
artério-veineux, l’existence et l’importance d’un facteur nou¬ 
veau, l’endophlébite avec valvulite hypertrophique et adhésive. 

La sérothérapie anti-gangréneuse par les injections de sérum an- 
tibellonensis etanti-vibrion septique. — M.\I.Marquis, Courboules, 
Didier et Morlot. — Les A. ont pratiqué des injections de sé¬ 
rum antibeüonensis, anti-vibrion septique, à titre préventif et à 
titre curatif. Toi.s les blessés ne fuient pas injectés, étant donné 
les fortes doses de sérum nécessaires. 

Les injections furent faites : 

1“ Chez les multi-blessés avec gros délabrement. Cela dans 
7 cas qui furent indemnes de gangrène gazeuse ; 

i° Chez les blessés dont les plaies étaient infectées (plaies éry¬ 
sipélateuses suintantes), 8 cas ; résultat excellent ; 

3® Chez des blessés atteints de lésions valvulaires. Un seul 
cas de gangrène. 

Les injections curatives furent faites dans 15 cas. 

Deux malades seulement moururent de gangrène gazeuse. 

De leur étude, ils tirent les conclusions suivantes : 

1° La sérothérapie préventive par l’antibellonensis et l’antivi- 
brion septique apparaît d'une réelle efficacité sauf dans les lé¬ 
sions s'accompagnant de plaies des gros vaisseaux. Il serait par¬ 
ticulièrement désirable que son emploi pût être généralisé. 

2° La sérothérapie curative moins con -tante dans son efficacité 
assure cependant la guérison dans la grande majorité des cas. 
Mais elle reste l’adjuvant de l’œuvre chirurgicale qui ne saurait 
varier : excision large ou amputation suivant les indications. , 

Traitement sérothérapique curatif de la gangrène gazeuse. — M. ! 
Obutro a constaté au point l'uratif, unetïet extrêmement net du | 
sérum tant sur l’état général que sur l’état local, dans trois cas ; 
dans un quatrième, le malade mourut de gangrène gazeuse, 
mais l’on trouva dans la plaie, un microbe qui n’était pas celui 
contre lequel on avait agi par un sérum spécifique. Le fait est 
démonstratif. 

Les injections furent faites à distance ou dans le foyer et à des 
doses élevées (14ü cc.) ; elles comprenaient un mélange des sé¬ 
rums de Weinberg et de Seguin. La température descendait 
lirogressivement et la plaie se recouvrait d’une abondante séro¬ 
sité. 

L’A. a pu employer le sérum à titre préventif dans deux cas 
seulement. Le résultat fut excellent ; mais l’auteur considère 
son expérience insuffisante pour pouvoir émettre une opinion. 

Au point de vue curatif, l’efiet du sérum fut extrêmement 
net. 

Premiers résultats des essais systématiques de sérothérapie préven¬ 
tive antigangréneuse. — MM. P. Durai et E. Faucher. — Pres¬ 
que tous les blessés des membres reçurent des injections. 

Tandis qu’en général ch- z les grands blessés la proportion de 
gangrène est de 18 pour lOU, les auteurs n'ont pas dépassé 4, T 
pour lüO. 

Les résultats sont encore meilleurs depuis (jue les auteurs font 
des injections intramusculaires. Sur 23 cas injectés on n’observa 
pas de gangrène gazeuse. Deux blessés firent de la gangrène par 
ischémie après ligature de la fémorale. 


Les injections préventives de sérum doivent être faites dans 
trois conditions : une avant l’évacuation, une à l’arrivée à l’am¬ 
bulance, et une troisième avant l’intervention. Au point de vue 
curatif le sérum fut appliqué dans 77 cas, 16 blessés moururent. 

De la réparation chirurgicale de certains tissus par des greffes de 
tissus morts. — MM. Nageotte et Sencert firent sur un chien de 
8 kilos l’expérience suivante : après résection d’un segment de 
tendonde la patte, ils greffèrent un tendon de jeune veau,tendon 
mort et conservé dans de l’alcool. Plusieurs mois après l'au¬ 
topsie montra que le greffon tendineux mort ne se distinguait 
pas du tendon vivant au point de vue anatomique et physiolo¬ 
gique. Le tendon au-dessus du greffon était bourré de tissu con¬ 
jonctif, la vitalité du tis-^u semblait considérablement augmen¬ 
tée, tandis que de nouvelles cellules avaient envahi le greffon. 

Les A. firent encore une grefïe au niveau d’une carotide de 
chien, à l’aide d’un greffon carotidien qui avait séjourné plus 
d’un mois dans de l’alcool. Le résultat fut parfait. 

Sur le traitement des plaies articulaires. — M. Guillaume-Louis. 
— En aucun cas, une plaie articulaire, opérée dans une forma¬ 
tion de l'avant, ne doit être évacuée immédiatement sans avoir 
Mé suturée. Le blessé court infiniment moins de danger si son 
articulation est fermée et s’il est lui-même envoyé à courte dis¬ 
tance ; une synoviale laissée ouverte s infecte presque fatalement 
en dépit de toutes les précautions prises et, alors même qu’on 
peut tenter une suture secondaire, le résultat fonctionnel n’en 
reste pas moins médiocre. 

En tout état de cause, mieux vaut ne tenter aucune interven¬ 
tion, envoyer les blessés à courte distance avec une ficha spé¬ 
ciale, et là ils seront opérés et suturés primitivement dans de 
meilleures conditions. Mais ce n'est là qu’un pis-aller, car, après 
48 heures, il y a déjà réaction infectieuse et le risque à courir est 
plus grand. 

La bonne méthode consiste à opérer précocement les plaies 
articulaires, à les suturer, et, si les nécessités militaires l’exigent, 
à évacuer ces blessés à courte distance, sous un appareil d’im¬ 
mobilisation. 

Présentation de malades. — M. Cbutro.M. Waltber, M. Cba~ 
put. 

Présentation de pièces. — M. Chevrier. 

Présentation d’instruments. — M. Heitz-Boyer. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 25 octobre 1918 

A propos de l’aptitude militaire des cardiaques. — M. A. Clerc, 
en réponse à la communication de M. Gouget fait remarquer 
.que, tout en reconnaissant que certains sujets cardiaques valvu¬ 
laires pourraient être utilisés, à la condition expresse d’être 
considérés comme auxiliaires inaptes aux travaux pénibles et 
d’être soumis à une surveillance spéciale, il estime cependant 
ne pouvoir que maintenir ses conclusions antérieures et conti¬ 
nuer à considérer en principe la récupération des cardiaques 
valvulaires, même bien compensés en apparence, comme intem¬ 
pestive, parce qu'impossible à réglementer dans l’état de choses 
actuel. 

Sur le traitement de la grippe. — MM. A. Pissary et R. Robinne, 
se basant sur les résultats obtenus par M. Loeper,ont utilisé les 
injections intra-veineuses d’urotropine dans la grippe, à la dose 
de 8 cent, cubes par jour, chaiiue cent, cube contenant 25 centi¬ 
grammes d’urotrohine. 

Jamais les A. n’out observé de signe d’intolérance, chez un 
malade présentant une albuminurie abondante, une injection 
est demeurée sans effet appréciable sur le rein. 

Renforcement de l’action de certains médicaments par l’adjonction 
de lipoïdes— MM. Hudelo. Montlaur et Droin communiquent 
les résultats de leurs recherches sur le renforcement apporté, 
par l’adjonction de lipoïdes colloïdaux, à l’action de certains 
médicaments spécifiques (vaccin, auto-vaccin, stock-vaccin, 
étain). Ils montrent que l'étain en milieu lipoïodique apparaît 
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comme le spécifique anti-furonculeux par excellence. Dans ce 
g:enre craftection, en effet, l’étain en milieu lipoïdique se montre 
d'une rapidité et d'une activité d’action véritablement surpre¬ 
nante. I.es auteurs de la communication estiment que le véhi¬ 
cule lipoïdique constitue non seulement un agent antitoxique 
modificateur du terrain, mais aussi un supportorganique vivant, 
comparable au cytoplasme cellulaire qui permet à l’étain d’exer¬ 
cer son indéniable action anti-staphylococcique par une assimi¬ 
lation rapide et en quelque sorte physiologique supérieure à 
celle des médicaments nus dont le contact non amorti risque 
de suprendre et de suspendre pour un temps le métabolisme 
cellulaire. 

Syndrome de Mikulicz de nature syphilitique guéri par le traitement 
mixte. — MM. de Massary et L. Tockmann avaient présenté en 
juin dernier un malade atteint d’une parotidite double et d’une 
hypertrophie des glandes lacrymales. Ce malade est aujour- 
d hui complètement guéri. Il a reçu 3 gr.20 denovarsénobenzol, 
puis 12 injections de biiodure de 0,20 centigr. chaque et de 
l’iodure par voie buccale. 

Emploi de la solution concentrée de saccharose en injection intra¬ 
veineuse dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. — M. 
Georges Rosentbal publie quelques observations de tuber¬ 
culeux pulmonaires traités par les injections intraveineuses de 
solution concentrée de saccharose (méthode de Lo Monaco 
modifiée.) 

L’injection intra-veineuse de solution concentrée de saccha¬ 
rose a une action marquée sur la nutrition, action (jui peut, dans 
des cas heureux, lui donner l’apparence d’une médication spéci¬ 
fique de la tuberculose. 

A propos de l'épidémie de grippe. — MM. E. Joltrain et P. Bayle 
signalent l existence de températures élevées et des complica¬ 
tions broncho-pulmonaires dans les formes graves. Us o.il aus.'^i 
constaté, ainsi que l’ont -i^u.de divers auteurs, l’immunisation 
réelle que confère une première atteinte de la maladie. Enfin, 
au point de vue thérapeutique,ils insistent sur les services que 
rendent les toniques généraux ^quinquina,spartéine, strychnine, 
huile camphrée à fortes doses et même en injections intra¬ 
veineuses et les anti-infectieux (collobiases d’or, électrargol.) 

MM. Joltrain et Bayle ont également obtenu de bons résultats, 
dans certaines formes graves, de l'usage du sérum anti-pneu- 
mococcique et du sérum anti-streptococcique à la dose de 10 
à 20 cmc. 


SOCIÉFÉDE BIOLOGIE 

Séance du 23 novembre 1918 

Différents types d’exagération réflexe. — M. Piéron Henri. — 
Dans l’exagération simple, type normal avec secousse classique. 
Dans le cas d atonie ; la réponse est monoclonique, dans l’hy- 
pertonie, la secousse peut faire défaut ; dans la tendance au 
clonus, la réponse comporte plusieurs secousses successives. 
Dans les cas d’irritation médullaire, la percussion obtient un 
spasme tétanique. Dans le clonus complet led secousses des 
groupes musculaires alternent régulièrement et aboutissent à 
une trépidation vibratoire. La percussion tendineuse, au cours 
d’un clonus durable, peut susciter une réponse semblable à 
celle du rétlexe musculo-tendineux. 

Action des rayons X sur les grains d’orge et carence. — MM. 
Weill et Mouriquand. — De fortes doses de rayons X bien que 
troublant la germinailon des grains d’orge, ne paraissent pas 
capables de les carencer, ni d’altérer leur pouvoir nutritif. 

Sérothérapie de la poliomyélite. — M. A. Pettit formule les 
bases d une sérothéiapie d ■ la poliomyélite. En injectant des 
moelles et des cerveaux poliomyélitiques, le rérum accjuiert des 
propriétés neutralisantes contre le virus de la poliomyélite. 

Vaccination contre la spirochétose ictéro-hémorragique. — M. 
Corrales. — En injectant à intervalles espacés de plusieurs 
jours des cultures virulentes on ii.trvient à vacciner le cobaye ; 
il résisic alors à de foi tes doses de virus et son sérum renferme 


une immunisine, une lysine et une agglutinine. La phagocytose 
est renforcée. 

Parasite nouveau dans le cancer des souris. — M. Botelbo a 
appliqué aux souris le procédé d’inoculation du cancer avec 
gélose il ne peut préciser s’il a affaire à un cancer expérimental 
ou à une série de cancers développés spontanément chez les 
souris ayant présenté une tumeur. En sacrifiant des souris ino¬ 
culées par ce procédé, B. s’est trouvé en présence d’une culture 
pure d’un parasite ayant la forme d'un croissant, avec un 
karyosome, et paraissant se rapprocher des hémogrégarines ou 
des spores de coccidies. 

Coloration du Sp. ictéro-hémorragiæ. — M. Carageorgiades. 
— Nouveau procédé de coloration donnant les résultats sui¬ 
vants : l'aspect du parasite de Inada et Ido est caractéristique : 
il est de couleur lie de vin, d’intensité inégale, présentant par 
endroits des « nodosités » plus fortement colorées que le reste 
du filament. Les préparations sont nettes et propres ; elles sont 
obtenues aussi rapidement que possible. 

Dimorphisme sexuel chez les nématodes. — M. Seurat G . — 11 
se réduit à l’existence, chez le mâle, de papilles génitales ses- 
siles, s’accentue dans les formes évoluées. Chez quelques 
oxyures (tachygonetria, enterobius), le mâle est caractérisé par 
la brusque 'coupure de la queue à la hauteur de la première 
paire de papilles postanales. Les nématodes parasites, issus des 
nématodes libres, présentent des variations notables portant sur 
la longueur du corps, sur la position de la vulve, sur la forme, 
le nombre et la disposition des papilles génitales du mâle ; sur 
la forme des œufs et enfin sur l’habitat. 

Des articulations métacarpo-phalangiennes des carnivores et des 
ongulés. — M,\I. Retterer et Neuville. —Chez les carnivores 
elles présentent une tête métacarpienne, constituant du côté 
plantaire un ginglyme et du côté dorsal un condyle. Celles de 
la gazelle forment un double ginglyme. Chez tous les animaux, 
la portion plantaire de la capsule offre deux sésamo'ides osseux. 

Etudes hématologiques chez le cobaye. — M. Jolly. — Chez le 
cobaye l’apparition des premières cellules sanguines est précé¬ 
dée par la formation d’un réseau cellulaire. Il se forme au 
dépens du mésoderme extra-embryonnaire et est constitué par 
des cordons de cellules sanguines primitives, apparaissant aux 
points nodaux du réseau. On observe des cellules sanguines 
primitivement libres et des cavités vasculaires, primitivement 
vides. Au 15® jour, l’hémoglobine apparaît. 

Histologie pathologique du ganglion de Wrisberg. — M. Laignel- 
Larastine. — Paralysie générale : inflammation conjonctivo- 
vasculaire, figures de neuronophagie, déformations dendritiques 
en massues. Syphilis : infiltrations lymphocytiques. Démence 
précoce : déformation atrophique des cellules nerveuses avec 
augmentation du nombre des cellules satellites. Démence sénile : 
pigment intra-cellulaire, extrêmement abondant Alcoolisme: 
sénilité précoce de la cellule sympathique, et dans les accidents 
aigus, congestion énorme et chromatolyse. Infections aiguës : 
comme dans les accidents aigus de l’alcoolisme. Asysiolie : cel¬ 
lules nerveuses rétractées, et congestion. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 18 novembre 1918 

Essai de traitement de la grippe par la plasmothérapie (injections 
intra-veineuses du plasma de convalescent. — Ayant procédé à dif- 
lérents essais d’hématothérapie, d’auto ou d’hétérosérothérapie 
suivant les méthodes actuelles et n'ayant pas obtenu des résul¬ 
tats bien probants, MM. Grigaut et Moutier ont eu recours à 
la plasmothérapie intraveineuse. 

Leurs essais ont porté exclusivement sur des grippes à forme 
pulmonaire. Le.s donneurs étaient des convalescents de compli¬ 
cations très graves et la saignee était laite du quatrième ou sixiè¬ 
me jour de la convalescence. 

Les injections ont été faites avec des plasmas âgés de 4 heuies 
au moins et de 8 jours au jilus, dont l’innocuité était vérifiée 
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préalablement par injecbon intra-veineuse au lapin. Les doses 
employées ont varié entre 50 et 5(10 cent, cubes en 24 heures, en 
une seule injection ou en injections répétées, sans quedans aucun 
cas les A. n'aient observé do réaction immédiate ou éloignée. 

Les résultats obtenus ont été dilïérents suivant que le traite¬ 
ment avait été précoce ou tardif. Sur 65 cas de grippe à forme 
pulmonaire, 10 choisis parmi les plus graves d’emblée ont subi 
le traitement plasmothérapique. 8 traités avant le troisième jour 
ont été l'objet d'une amélioration immédiate, saisissante, sous 
le triple rapport de la température, de l'état général et des acci¬ 
dents pulmonaires ; brusquement la maladie a tourné court et 
la crise s’est produite en 24 heures. Il a suffi la plupart du temps 
d'une injection de 60 cent, cubes pour obtenir un tet résultat. 

Au contraire, dans les deux autres cas traités après le cinquiè¬ 
me jour, la maladie a suivi son évolution fatale, malgré les for¬ 
tes doses employées (500 cent, cubes en 24 heures). 

Ainsi donc, concfuent les A. ; l'injection intraveineuse de 
plasma de convale.scent pratiquée au débutde la grippe, semble 
hâter l’immunisation del'organisme et provoque unecrise pré¬ 
coce. Pratiquée à une période tardive de la maladie, cette thé¬ 
rapeutique reste sans effet, comme si à ce stade ultime l’orga¬ 
nisme n’était pas plus capable d’utiliser les substances immuni¬ 
santes qu’on lui fournit, qu'il n’a été capable de provoquer sa 
crise de par lui-même. 


ACT['ALITÉS MÉDICALES 


UROLOGIE 

Traitement de la bleniiorrnr|ie aux armées et à l’inté¬ 
rieur. (Janet, Gathelin, Lüys, P. Hamonic, Pasteau, 

Keyes, Le Fur, Escat, Lebreton, Barbellion, Minet, 

PoussoN, Congrès d’Urologie, 1 octobre 1918). 

M. Janet estime que le traitement de la blennorragie chez les 
combattants ne peut guère être fait que par 1rs balsamiques en 
reprenant les lavages aussitôt que les périodes de repos le per¬ 
mettent. 

Dans les hôpitaux de la zone des étapes et à l’intérieur, le trai¬ 
tement de la blennorragie est le traitement habituel. 

Le trailemeni abortif qui est l'idéal du traitement de la chau- 
depisse réussit dans les deux tiers des cas, à la condition d’être 
pratiqué dans les douze premières heures de l’écoulement. 

Plus tard on peut le tenter encore, m iis avec moins de chan¬ 
ces de succès. Il consiste à faire pendant trois jours une injec¬ 
tion urétrale, à la seringue, d’argy roi à 20 pour 100, précédée 
d’un lavage de l’urètre antérieur à l’argyrol à 1/500. Le malade 
doit faire lui-même pendant ces trois jours une injection uré- 
irale à 10 pour !0 j apiès chaque miction. Toutes ces injections 
sont gardées cinq minutes. 

Le traitement de fond de la blennorragie se fait par les lavages 
de permanganate de potasse, aotéiieurs en cas d’urétrite anté¬ 
rieure, totaux en cas d'urétrite totale aux doses progressives de 
0 gr. 05 à 0 gr. 25 pour 1.000, inversement proportionnels à l’a¬ 
cuité de l’inllammation. Deux lavages ptr jour sont nécessai¬ 
res dans la blennorragie aigue. Les lavages doivent être com¬ 
mencés immédiatement, quel que soit le degré d’acuité ; dans 
l’urètre antérieur seul pendant un jour ou deux, en cas d'uré¬ 
trite totale très aigue. Us ne doiventjamais être cessés en cas de 
complicalions car ils ont une influence très heureuse sur leur 
évolution. 

Les proslatites, qui se manifestent par la persistance du trou¬ 
ble des urines, malgré les lavages,doivent être soignéespar des 
doses très faibles de d gr. 05, 0 gr. lü pour l.OOÜ sans aucun 
massage. Ce dernier n'est applicable qu’aux prostatites à gono¬ 
coques dépourvues de tout état inflammatoire. 

Les épididymites soiiinées également par les lavages à doses 
faibles évoluent en général d’une façon assez rapide pour rendre 


inutiles les procédés modernes de ponction, de débridement de 
1 épididyme et d’injections d’électrargol intra épidipymaires. 

Le rhumatisme btennorragicjue toujours soigné par les lava¬ 
ges semble heureusement modifié par les vaccins gonococci¬ 
ques. 

Ces derniers ont besoin d’être perfectionnés, il sera probable¬ 
ment possible de les associer d’une façon heureuse au traite¬ 
ment local de la blennorragie. 

Lei prophylaxie blennorragique par injection antiseptique très 
précoce a certainement beaucoup d’avenir, comme l’ont établi 
les résultats obtenus dans l’armée américaine. Elle a encore be¬ 
soin d’être réglée au point de vue du manuel opératoire et des 
doses. 

Il est d’avis de ne pas traiter en temps de guerre les gouttes 
révélatrices d’urétrite postérieuse qui seront plus utilement soi¬ 
gnées à l’après-guerre; pourlui l’usage du vaccin est toutau plus 
bon pour les complications de la blennorragie, mais n’a aucun 
pouvoir sur l’évolution de l’urétrite elle-même. 

— M. Georges Luys est partisan, pour le traitement des épidi¬ 
dymites blennorragiques, des injections intra-épididymaires d’é¬ 
lectrargol, combinées avec l'hypérémie du foyer épididymaire. 

— M. Paul Hamonic proteste contre l’épithète « barbare » ap¬ 
pliquée à son traitement des épididymites par les infections inters¬ 
titielles d’argent colloïdal etm intreque sa méthode n'est pas le 
point de départ des méfaits que lui a reprochés le Janet. 

— M. Pasteau estime que pour ce qui est du Traitement 
prophylactique, il est pour le moins [irudent d'éviter de laisser 
croire ou de faire croire aux intéressés qu ' les procédés préconi¬ 
sés, quels qu'ils soient, les mettent vraiment à l'abri de toute in¬ 
fection, qu'il s’agisse de syphilis ou de blennorragie. Il est de 
beaucoup préférable à tous points de vue de déclarer nettement 
queceluiqui s’expose à l'infection a toujours des chances de la 
gagner, et de persuader les malades qu'il est de leur intérêt de 
se faire soigner au premier synip'ôme constaté. 

— 5r. Keyes (de New-York) iii-iste sur les mé//iodÊ.s de prophy¬ 
laxie employées à iarmée américaine, contre les blennorragies et 
déclare quedans une série déplus de 60.0)0 cas on n’a constaté 
que 1 à 2 pour 100 d'insuccès. 

— M.Le Fur, dans la blennorragieaigno, emploie la méthode 
des grands lavages au permanganate de potasse, à petite dose (de 
i, 6.ÜÜU à 1/i.OOü) abaissant encore le litre des solutions pour b.s 
blennorragies très aiguës (1/8.000), et y associe les injections 
d’argyrol (de 10 à 20 pour 100). Cette méthode des grands lavages 
ne doit pas être continuée trop longtemps, et dès que la blennor¬ 
ragie est devenue subaiguë et à plus forte raison chronique, c’est- 
à-dire apres un mois environ de lavages urétro-vésicaux, la di¬ 
latation doit être associ 'e aux grands lavages. Ces dilatations de¬ 
vront toujours être laites prudemment et progressivement. Dans 
ces conditions, les dilatations n’ont aucun inconvénient dans le 
traitement des blennorragies subaiguës et ch oniques, et en hâ¬ 
tent au contraire la guérison L'autenr les emploie systémati¬ 
quement à la lin du traitement de toute blennorragie, dès que 
celle-ci traîne un peu. En revanche, les instillations de protar- 
gol et de nitrate d’argent doivent être proscrites tant qu’il existe 
du gonocoque, car elles provoquent des poussées ou des réci¬ 
dives. Les instillations vésicales sont excellentes contre la cystite 
blennorragique, les instillations urétrales mauvaises dans l’uré¬ 
trite gonococcique vraie. 

Le traitement abortif de 1 urétrite blennorragique doit être fait 
presque exclusivement à l’argyrol (inje dio^isds Lia 20 pour Kl) 
et lavages de 5 à 10 pour lOOi. 

Dans les orchiépididymites'M. Le Fur a obtenu de bons résul¬ 
tats des injections intra-epidi lymaires d’éleclrargol qui amè¬ 
nent rapidement la disparition des douleurs et du gonlLunent. 

Dans les prostatites, le massagede la prostate, ou plus exacte¬ 
ment l’expression glandulaire de la prostate, est particulière¬ 
ment indiqué et doit alterner avec les hautes dilatations. Les la¬ 
vages de l’urètre postérieur avec le dilatateur mécanique peu¬ 
vent être conseillés. 

Les spermalocystiles. plus fréquentes qu'on ne ledit, sont en 
général très rebelles, et expliquent ces ras de contagion bizarre, 
alors (lue la blennorragie semble complètement guérie. 
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Le traitement par le vaccin gonococcique de Nicolle (Dmégon) 
paraît agir bien plus sur les complications delà blennorragie que 
sur l'écoulement lui-même. 

— M. Escat (de Marseille) conclut de son rapport sur la blen¬ 
norragie à l’intérieur ; 1» Que le traitement des blennorragies 
simples ou rebelles sans cause appréciable mériterait d’être 
mieux organisé dans les infirmeries régimentaires. La méthode 
française des grands lavages due à Janet pourrait être facile¬ 
ment et méthodiquement appliquée à l’infirmerie sous forme de 
traitement abortif, de traitement rapide ou de traitement 
d’usure. 

Les vaccins n’ont donné encore que des résultats décevants 
ou discutables. 

2* l es blennorragies compliquées doivent seules être soignées 
dans les Centres d’urologie. 

Au point de vue thérapeutique et disciplinaire, il y aurait 
avantage à les réunir dans une section annexée au Centre. 

Les complications sont aiguës ou chroniques. Pour les compli¬ 
cations glandulaires aiguës, après la détente inflammatoire ou 
l’incision classique précoce ou complète, la méthode des grands 
lavages reste la méthode de choix. 

Pour les prostatites, il signale l’inutilité et le danger des mas¬ 
sages intempestifs non évacuateurs. 

Pour les épididymites graves, l’épididymotomie telle qu’il l’a 
conseillée en 1903 est la méthode de choix ; elle permet de faire 
lever le malade et de reprendre les lavages. 

Pour les complications chroniques, il demande de renvoyer 
immédiatement aux armées les urétrites chroniques sans rétré¬ 
cissement. 

En revanche, tous les cas chroniques de fistules folliculaires 
ou coopériennes, même très importantes, ne doivent pas être 
réformés, mais opérés et récupérés. 

Dans les blennorragies compliquées par association d’autres 
lésions : phimosis, végétations, chancres mous, chancres syphi¬ 
litiques, etc., il y a le plus souvent avantage marqué à inter¬ 
venir chirurgicalement. En cas de rétrécissement, il a pu tou¬ 
jours faire les lavages et dilater le canal avec les précautions 
nécessaires. 

— M. Lebreton pense que le meilleur remède à opposer à la 
recrudescence actuelle de la blennorragie dans l’armée serait la 
création de centres d’abortion blennorragique, où les malades 
seraient dirigés le plus tôt possible, et, étant surveillés et so’gnés 
d’une façon scientifique, verraient la guérison arriver rapide¬ 
ment et pourraient être ainsi récupérés au plus tôt. 

— M. Barbellion. —• Pour déceler le gonococcisme latent, 
l’examen microscopique et même la culture des sécrétions uré- 
trales sont insuffisants. 

L’éjaculation seule permet de recueillir les sécrétions com¬ 
plètes des glandes génitales et la culture des produits de l éjacula¬ 
tion montre souvent des gonocoques que les autres procédés 
n'avaient pas révélés. Cette méthode s’impose à tout médecin 
lorsqu’un ancien blennorragique vient le consulter avant de se 
marier. 

— M. Minkt insiste sur les dangers de la dilatation au cours 
de la blennorragie. — 11 s’élève contre l’assertion inexacte et pé¬ 
rilleuse, que le traitement d'une blennorragie n’est pas terminé 
tant qu’on n'a pas lait de dilatation. MM. Janet, Pillet, Noguès 
appuient cette opinion. 

— M. PoüssoN (de Bordeaux) estime qu’il serait dangereux 
de laisser se répandre, sans y apporter des tempéraments, la 
méthode thérapeutique de l’urétrite aiguë défendue par M. Le 
Fur. 

— M. Le Fur répond aux critiques qui ont été faites de 
l’emploi de la dilatation dans le traitement de la blennorragie et 
dit qu’on n’a pas bien compris sa pensée, fl n’a jamais préconisé 
la dilatation du canal dans la blennorragie aiguë, mais seule¬ 
ment dans la blennorragie subaiguë et chronique. 


BIBLIOGRAPHIE 


La biologie de la plaie de guerre, par MM. le professeur Pierre 

Delbet et Noël Fiessingbr. 1 vol. grand in-8° de 460 pages 

avec 4 planches en couleurs hors texte et 20 figures dans le texte 

30 fr. (Félix Alcan, éditeur). 

Les auteurs abordent dans cet ouvrage toute la série des sujets de 
biologie que posent l’évolution et le traitement des plaies de guerre. 
Ils ont réuni leurs constatations faites dans des milieux et dans dis 
conditions différentes. Elles gravitent autour d’une notion fonda¬ 
mentale : l’état des tissus, la résistance locale jouent le rôle capital 
dans l’évolution des plaies. 

Ils commencent par fixer la nature et l’étendue des lésions obser¬ 
vées dans les plaies de guerre. Une longue étude est faite ensuite de 
Vinfection des plaies, ’fous les microbes en cause sont passés en 
revue. Comment évolue cette infection, sa répartition, quelle intoxi¬ 
cation elle engendre, sont les questions qui dominent ce chapitre. 

La défense de l’organisme contre l’infection est reprise à la lumièt® 
de la connaissance des processus d’immunité. Comment se fait cette 
défense dans la plaie de guerre '! Elle se montre imparfaite, incom¬ 
plète. C’est plus une résistance locale qu'une résistance générale. 
L’étude de ce chapitre éclaire les particularités évolutives des plaies 
et prépare à la compréhension de la défense contre la gangrène 
gazeuse. Les auteurs conçoivent cette complication sous un jour 
nouveau en mettant en relief le rôle de la résistance des tissus. 

Gomment se fait la réparation des tissus '? Quels renseignements 
peut fournir la séroculture ou la pgoculture ? Les auteurs font une 
étude complète de ces sujets à la lumière de leurs faits personnels et 
des connaissances acquises. 

Mais le chapitre le plus intéressant est certainement celui qui 
touche à la thérapeutique. Pour M.M. Delbet et Fiessinger l’aide chi¬ 
rurgicale associée à une sérothérapie préventive et curative et à une 
bactériothérapie est à la base de toute la thérapeutique des plaies. 
Ils font une critique serrée de l’emploi des antiseptiques dont l’effi¬ 
cacité reste des plus discutables. 

Ce livre est à la fois une mise au point et une œuvre originale. Les 
idées neuves qu’il soulève ouvrent des horizons nouveaux et éclairent 
l’évolution des plaies. Fruit de la collaboration du laboratoire et de 
la clinique, il est appelé à rendre service au chirurgien qu’il guide 
dans le dédale de la biologie moderne. 

L’édition en est élégante et luxueuse, quatre planches en couleurs 
illustrent le texte et une table bibliographique donne les indications 
utiles sur les travaux publiés durant la guerre. 


Etiologie et traitement du paludisme et delà fièvre bilieuse hémoglo- 

binurique, par le D^ F. Houx (Maloine édit.). 

Dans ce travail, l’A. s’élève contre l’étiologie trop simpliste, à son 
avis, de la fièvre paludéenne. 11 combat comme trop exclusive la théo¬ 
rie du moustique qui, d'après ses nombreuses observations, se trou¬ 
verait fréquemment en défaut. Sur ce point, il est d’accord avec Sir 
P. Manson. 

Il recommande, pour le traitement du paludisme et surtout du pa¬ 
ludisme chronique, les injections intra-veineuses de collobiase de 
quinine basique qui, entre autres avantages, présentent celui d’in¬ 
troduire la quinine dans l’organisme à doses extrêmement faibles (2 
milligr. 5i. lise sert aussi, dans les cas chroniques, d’un mélange de 
collobiase de quinine et d’arsenic. 

Le traitement qu’il recommande dans la fièvre bilieuse hémoglobi- 
nuriiiue est entièrement nouveau. Il consiste en injections intra-vei¬ 
neuse de collobiase de fer et d’arsenic. 

Ces deux traitements ont été expérimentés à la Réunion et à Ma¬ 
dagascar où ils se sont montrés très efficaces. 

Ajoutons que jusqu'à présent, le traitement de la bilieuse n’existait 
pas. Cette maladie fournissait 33 % de décès. Le traitement du D'’ 
Houx aurait ramené le mortalité à 3,5 %. 
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ORTHOPEDIE 


Sur l'appareillage immédiat des amputations 
du membre inférieur. 

Par M. le D' ROEDERER, M. A.-M. de P» classe, 
Médecin-chef du Centre d’appareillage de la 20' Région. 

L’appareillage immédiat des amputations du membre in¬ 
férieur, tant préconisé depuis le début de la guerre et par 
des praticiens de toutes les armées, devrait être une règle 
absolue, générale, ne souffrant aucune exception. 

Or, pas un amputé, malgré parfois des séjours de trois ou 
quatre mois dans les hôpitaux, n’arrive à notre Centre ayant 
porté une prothèse de fortune. 

Il doit en être de même dans les neuf autres Centres 
français. 

Nous pouvons enregistrer la faillite d'une méthode dont 
la diffusion aurait pourtant présenté des avantages physio¬ 
logiques certains et un haut intérêt social par voie de con¬ 
séquences : la reprise plus rapide par chaque amputé de sa 
vie normale. 

Sans doute, il faut tenir compte souvent des multiples 
évacuations subies, des centrifugations successives qui finis¬ 
sent par déposer le mutilé dans les oubliettes de quelque 
annexe d’auxiliaire bis dont les destinées sont conduites 
par un vieux confrère, chargé d’ans et de mérite personnel, 
mais qui ignore tout des besoins de l’appareillage moderne. 

On voudrait supposer que tous les amputés négligés pro¬ 
viennent de ces <i maisons de retraite » de provinces recu- 
b es. On est bien forcé d'admettre à la réflexion qu’avant 
il’arriver dans ces c Havres de grâce », ils ont séjourné suf¬ 
fisamment dans des services chirurgicaux. — Beaucoup 
d’entre eux arrivent même directement de services sérieux 
qu’ils n’ont jamais quittés. 

Il n’est pas indipensable de chercher les raisons qui font 
préférer le port désastreux de béquilles à un appareillage 
de fortune, pourtant facile à établir rapidement. 

Mais, on peut s’étonner en passant qu’une question qui a 
paru de première importance aux Belges, aux Anglais et 
maintenant aux Américains ait été considérée chez nous 
d’un œil indifférent. Peut-être les difficultés administrati¬ 
ves en ce qui concerne les fourniture- de matériaux ont- 
elles arrêté quelques initiatives .? Peut-être, quelques 
échecs, dus à une insuffisance technique, ont-ils détourné 
quelques zèles ? Peut-être, dans de mauvaises conditions 
d’exécution de l’appareil, des réveils d’inflammation se sont- 
ils produits ici ou là, jetant le discrédit sur le procédé ? 

Mais ce ne sont pas là les vraies raisons. Pour notre part, 
nous sommes convaincus que les auteurs n’ont pas assez 
insisté sur les arguments qui militent en faveur de cet appa¬ 
reillage immédiat, qu’ils n'ont pas donné à ces arguments 
leur valeur relative, si bien que certains d’entre eux pré¬ 
sentés en tête, n'avaient manifestement qu’un intérêt chétif 
et n’entraînaient pas la conviction. On s’arrêtait pourtant 
à ceux-ci. 

La seconde erreur est relative aux techniques proposées. 
Celles-là, ou bien exigeaient une longue dépense de temps, 
ou bien réclamaient des matières première.s introuvables 
ou encore un tour de main spécial. D’autres étaient inap¬ 
plicables au début des amputations ou même dangereuses à 
ce moment. 

D’ensemble donc, on a rejeté une méthode dont l’intérêt 
n’élait pas clairement établi et dont la lectinique était mal 
fixée. Nous croyons que c’est grand riommase. 

En vérité, l’appareillage immédiat parait une nécessité : 
Parce qu’un moignon qui n’est pas utilisé se modifie jilus 
lentement et suivant un sens fâcheux, atrophiant ses mus¬ 
cles moteurs utiles et, par contre, dé' eloppant à l’extrême 
un tissu adipeux de substitution ; 

Parce que, sous l’effet de la prédominance d’ai tion de 


certains muscles et aussi sous l’influence du maintien pro¬ 
longé dans des attitudes commodes, le moignon prend l’ha¬ 
bitude de positions tout à fait défavorables au bon emploi 
d'une prothèse ; l’articulation sus-jaceiite s’enraidit et des 
mauvaises attitudes statiques s’installent ; 

Parce qu’il est indispensable que les régions porteuses, 
région ischiatique pour la cuisse, évasement tibial pour le 
genou, soient préparées au plus tôt. Ainsi sera avancé de 
deux ou trois mois la date possible d’un appareillage défi¬ 
nitif, véritable ; 

Parce que l’amputé pourvu d’une prothèse immédiate 
redevient indépendant de son entourage, reprend goût à 
la vie, se rend compte des possibilités de déambulation qui 
seront siennes, comprend qu’il pourra continuer son an¬ 
cien métier, aspire à finir vite sa convalescence et à fair e 
liquider sa situation militaire ; 

Parce qu’enfin, considération très secondaire mais qui 
ne manque pourtant pas de valeur, le chirurgien doit se 
rendre compte de Putilisation du moignon qu’il a façonné. 
L’acte chirurgical n’est pas terminé quand le bistouri est 
remis dans le plateau. Il reste alors tout à faire, ceci pour 
le blessé. Quant au chirurgien, c’est seulement en suivant 
ses amputés, au point de vue fonctionnel, qu’il peut se faire 
une opinion sur la valeur de tel ou tel procédé, (hauteur 
des interventions, forme, lambeaux, rapidité de consolida¬ 
tion). 

L’appareillage immédiat est donc un acte thérapeutique. 
Maintenant, étant donné les difficultés qu’on a dans les 
services à se procurer du feuillard, du feutre, des quilions, 

I etc..., étant donné aussi l’absence générale, parmi les infir- 
I miers, d’ouvriers susceptibles d’adapter ces matériaux, on 
peut affirmer que tant que l’appareillage immédiat devra 
représenter un acte d’initiative personnelle, prenant du 
temps et exigeant des expériences, il ne sera pas appliqué. 

Pour que l’usage s’en généralise, il faudrait ou bien que 
les amputés soient immédiatement groupés comme cela 
semble avoir été le cas en Autriche dans des hôpitaux spé¬ 
ciaux, (formule qu’il est trop tard pour réaliser chez nous), 
ou bien, et mieux, que des modèles types d’appareils de 
prothèse immédiate soient mis par le Service de Santé à 
la disposition des formations chirurgicales, comme on fait 
pour les gouttières d’évacuation ou le traitement des frac¬ 
tures. 

Cette disposition est aisée à concevoir. 11 sufl'irait pour 
qu’elle se réalisât qu'on comprenne en haut lieu cette dou¬ 
ble vérité sur laquelle, en plusieurs articles, nous revenons 
avec ténacité tant il nous tient à cœur de la propager : 

L’appareillage immédiat est indispensable pour des rai¬ 
sons physiques, morales, sociales, mais il ne sera réalisé 
qu’autant qu'on en donnera les moyens. 

S’en remettre à chacun du soin de faire, avec rien, de 
l’orthopédie, c’est clairenrent signifier qu’on ne tient [>as 
aux résultats. 


PED.VGOGIE MEDICALE 


La Prépédagogie. 

Anthropologie pédagogique. 

Par le D' GODl.W 

Profes.seur à l’Ecole des sciences de l’éducation, 

(Institut Jean-Jacques Rousseau de Genève). 

La médico-pédagogie opère la sélection des anormaux 
Elle les sépare des normaux pour les soumettre à des pro¬ 
cédés éducatifs spéciaux. 

Les enfants normaux présentent entre eux des différen¬ 
ces aussi accentuées parfois que celles qui di.stiuguent un 
anormal d’un normal. Et. en tous cas, fl n’est pas deux 
enfants normaux, seraient-ils les jumeaux soi-disant iden- 
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tiques de Weissmann, qui ne présentent des différences no¬ 
tables de leur nature. 

La prépcdagogie apporte à la pédagogie des normaux 
des précisions sur la nature de chacun. Ainsi documenté, 
la pédagogie connaît les différences entre les terrains sur 
lesquels il lui faut manœuvrer et elle i)eut, d'après cela, 
différencier ses procédés. 

La prépédagogie s’appuie sur la croissance. 

La croissance est la fonction organique globale qui serre 
de plus près la nature de l’enfant et en donne l’idée la plus 
approchée. 

La croissance prend d’autant plus nettement ce sens 
physiologique qu’elle est étudiée (1) plus rigoureusement- 
dans ses corrélations avec les autres fonctions de l’orga- 
niSme. 

C’est dans cet espi-it que son étude est conduite par la 
méthode auxologique (1 et 2). Cette méthode n’emploie que 
neuf des 129 mesures anthropométriques relevées sur les 
enfants lors'desrecherches destinées à établir l’étude géné¬ 
rale du développement morphologique post-fœtal ; de ces 
neuf mesures elle fait sortir deux rapports seulement, mais 
deux rapports qui présentent des relations tellement inti¬ 
mes avec le fonctionnement organique essentiel qu’ils re¬ 
flètent ses moindres variations et traduisent avec une 
extrême sensibilité révoliitioiidu développement. Ces deux 
rapports constituent la jormiile individuelle de croissance phy¬ 
sique (2 et 3). 

D'ailleurs, avant de se resserrer autour de son objet, la 
prépédagogie a mis à contribution les résultats de l’obser¬ 
vation auxologique dans toute leur ampleur, à savoir les 
lois de la croissance. 

Par ces lois, la prépédagogie a tracé à la pédagogie des 
normaux les grandes voies dont celle-ci ne peut s’écarter 
sans s’exposer a mortifier la nature de l’enfant et, par con¬ 
tre-coup à manquer son but. 

Les préceptes généraux une fois établis, le rôle de la 
prépédagogie n’est pas terminé, elle doit encore guider 
pas à pas la pédagogie dans l’application aux cas particu¬ 
liers de ses préceptes généraux et lui procurer les éléments 
de la j)lus pénétrante clairvoyance, éléments que l’on ne 
peut attendre de l’observation scolaire classique, dont l in- 
suffisance n’est plus a démontrer. 

La prépédagogic comble cette lacune ; elle munit l’édu¬ 
cateur des notions les plus précises sur ce qui est saisis- 
sahle de la nature mentale et physique envisagée non pas 
dans l’inertie mais dans la vie ; et par elle, la direction pé¬ 
dagogique est armée pour l’individualisation de ses règles 
générales. 

Maintenant que sont connus la raison d’être, les sour¬ 
ces et le but delaprépédagogie,Iemomentestvenu d’exami¬ 
ner les proeédés au moyen desquels elle éclaire la pédago¬ 
gie sur l’appropriation aux cas particuliers, sur findivi- 
dualisation de ses règles générales. 

La prépédagogie procède à sa documentation au moyen 
d’une trijile investigation bien connue des pédiatres et 
des médecins scolaires, et que mon effort, en la basant sur 
la croissance étudiée auxologiquement, a simplement ten¬ 
du à rendre plus expressive de la nature de l’enfant et plus 
aisément traduisible en indications pédagogiques prati¬ 
ques. 

Cetle triple investigation renseigne sur le degré du dé¬ 
veloppement proportionnel de chaque enfant, sur le degré 
de sa vigueur, sur le degré de la compatibilité de sa santé 
avec les exigences de la pédagogie, sur le degré de son 
intelligence et sur le degré, de son pouvoir d’action (résul¬ 
tante de la coopération, dans l’action utile, de l’intelli¬ 
gence et du corps). 

La prépédagogie obtient le degré du déveloiipement 


(1) Voir . Rcchcrclie.s anthropométriques sur la croissance des 
diverses parties du corps. Détermination de l’adolescent type aux 
dilïéients âges pubertaires ». avec préface du Prof. Manouvrier. 
Ouvra.éc oouronné par l’Académie de médecine. Paris, Maloine édi¬ 
teur. 


proportionnel du corps et le degré de sa vigueur par l’in¬ 
vestigation auxologique j’augmente), (qu’on ne 

peut appeler proprement physique parce que l’examen mé¬ 
dical est physique au môme titre). 

L’investigation médicale, dominée par la préoccupation 
du rendement organique dans l’action, fait connaître le de¬ 
gré de compatibilité de la santé avec les exigences éduca¬ 
tives scolaires et extra-scolaires. 

Le degré de l’intelligence et du pouvoir d’action repré¬ 
sente le résultat de l’investigation de l’enfant par les tests 
de Binet et Simon. 

Les diverses techniques d’après lesquelles sont exécu¬ 
tées ces investigations sont ; la technique auxologique (1), 
la technique médico-physiologique, la technique des tests. 
Ces techniques sont nécessairement distinctes, et cepen¬ 
dant, parce qu’elles sont exécutées sur le môme sujet et 
opérateur dans le même esprit, elles se trouvent reliées 
entre elles d’une façon très forte. 

Les résultats de ces diverses investigations sont, par la 
méthode auxologique, condensés en une formule dite for¬ 
mule individuelle. 

La formule individuelle est à son tour figurée graphique¬ 
ment (V. note du 2 septembre. Académie des Sciences) en 
vue de faciliter sa traduction pédagogique. 

La figuration graphique de la formule individuelle cons¬ 
titue la fiche scolaire (2). 

La fiche scolaire ainsi comprise tient fort peu de place, 
si bien que toutes les fiches scolaires d’une école peuvent 
être affichées côte à côte dans le bureau du directeur, oii 
chaque maître peut venir les consulter. 

Il va de soi que, de même que le médecin, tout préparé 
qu’il soit à la prépédagogie par ses études médicales, s’est 
imposé une préparation spéciale (3), de même l’éducateur 
s’instruira de la pratique de l’interprétation pédagogique 
de la fiche scolaire. Cela ne demande du reste qu’un court 
apjirentissage, rendu très attachant p<ar l’intérêt qu’il pré¬ 
sente et par la haute valeur pratique que chaque maître ne 
tarde pas à lui reconnaître. 

Le médecin scolaire ne tient nullement à conserver le 
monopole de la constitution de la fiche scolaire. Il sera au 
contraire toujours reconnaissant au médecin familial, quand 
l’enfant se présentera à l’école avec une fiche déjà établie 
et qu’il n’aura plus qu’à continuer eh y inscrivant les résul¬ 
tats des investigations semestrielles. 

Il ne suffit pas en effet à la pédagogie de connaître la 
« manière d'être » d’un enfanta un moment donné, laquelle 
n’est d’ailleurs que la somme à cette minute, des résultats 
dus à l’action antérieure de la croissance ; il faut encore à 
la pédagogie une connaissance des «manières d’être» succes¬ 
sives de l’enfant à conduire. Le semestre étant l’unité de 
temps en auxologie (2 et 3), les investigations prépédago¬ 
giques se renouvelleront tous les six mois ; leurs résultats 
enrichiront d’une colonne nouvelle la fiche scolaire, qui 
est disposée pour cela. 

Une telle conception de la fiche scolaire en fait un docu¬ 
ment aussi précieux pour le médecin traitant de la famille 
que pour l'éducateur (4). 


tl) Voir • La croissance pendant l’âge scolaire, applications édu¬ 
catives , :;00 pages, 1 vol. de la Collection d’actualités pédagogi¬ 
ques. Xeuchâtel. Delachouxet Niestlc, édit. 

(2) Voir C. R. derAcadémie des sciences. Notes des 6 juillet 1911: 
3 janvier 1916 ; 2 septembre, 14 et 28 octobre 1918. 

(3) Les confrères désireux d’être mis au courant de ces procédés, 
dont l’intérêt professionnel pratique ne saurait leur échapper, vou¬ 
dront bien écrire avant le 15 décembre, au docteur Paul Godin, 
Villa Henri-Victor, Saint-Rapharl (Var). 

(I) La valeur clinique d’une documentation de cet ordre avait été 
prévue par Dclpeuch, par Capitan, par Féré, remarquablement mise 
en relief par Apert. et envisagée dans ses applications médico-péda¬ 
gogiques et hygiéniques par Paul Roncour, par Méry, Cruchef, 
Dulcstcl, Gillet. 
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FAITS CLINIQUES 


Paludisme et infection urinaire. 

le D' UTEAU, ' le D' PIOLLENC, 

Médecin-chef. Médecin-adjoint, 

du Centre urologique de la 7® Région. 

Cliniquement, et c’est un fait peut-être un pou trop oublié, 
l’accès de fièvre urineuse ressemble beaucoup à l’accès de fièvre 
palustre. Frissons intenses, froid et tremblement, puis stade- de 
réaction avec hyperthermie et défervescence brusque accompa¬ 
gnée de sueurs profuses, rien ne manque au tableau. 

Grâce au laboratoire, il est vrai, le diagnostic doit pouvoir 
aisément se poser. Cependant des paludéens peuvent avoir en 
même temps des accès urineux et une confusion pourrait enco¬ 
re s’établir dans ces cas qui sont bien loin, certainement d’étro 
rares. 

Ce n’est donc en dernière analyse qu’un examen de l’appareil 
urinaire, montrant son intégrité, qui nous permettra, dans les 
cas douteux, d’affirmer que l’accès est dû d’une façon certaine, 
à du paludisme. 

A l’appui de ces assertions, nous apportons deux observa-- 
tions récentes et recueillies presque simultanément dans le ser¬ 
vice. 

Observation I. — Le soldat Mig.,.. Jules, âgé de .^,1 ans, 
nous était envoyé d’urgence pour rétention d’urine, A son arri ¬ 
vée, il présentait plus de 40“ de température. Son état général 
était mauvais, son faciès jaunâtre, sa langue rôtie et sèche. Sa 
vessie remontait à quatre doigts au-dessus ota pubis ; au péri- i 
née on sentait une volumineuse tuméfaction, très dure et fai¬ 
sant corps avec l’urètre. Il s’agissait d’un phlegmon urineux 
banal et qui incisé d’urgence, guérit rapidement. 

L’examen de l’urètre à l’aide d’explorateurs à boules, prati¬ 
qué trois semaines après, décelait une stricture urétrale qui a 
été dilatée. Le dossier qui accompagnait ce malade, nous indi¬ 
quait que depuis plusieurs mois, il était soigné pour paludisme. 

La courbe de température,annexée à l’observation, montrait 
les plus beaux types de crises paludéennes. Or, chez nous, il 
n’a pas pris un centigramme de quinine et cependant depuis 
son traitement, il n’a pas eu une seule crise d’hyperthermie, Il 
vient de nous être renvoyé le 5 novembre, soit plus d^e deux 
mois et demi après notre intervention. Pas une crise ne s’était 
reproduite. 11 a beaucoup engraissé et a fort bonne mine. 
Nous étions consulté pour savoir s’il pouvait partir en renfort, 
comme il l’avait demandé d’ailleurs lui-même, et nous l’avons 
déclaré <! apte aux armées ». 

Observation TI. —Le soldat Fr.... Ernest, 38 ans, entré 
dans le service pour des phénomènes de pyurie, le 9 septembre 
1918, Bien entendu il nie tout antécédent vénérien. A l’examen 
du périnée nous constatons une tuméfaction très dure faisant 
corps avec l’urètre. Comme le précédent il présente des accès fé¬ 
briles attribués au paludisme pour lequel il est soigné, dans les 
hôpitaux depuis 1915, au cacodylate de soude et à la quinine. 

Nous pratiquons aussi chez lui une intervention immédiate, 
qui consiste en une incision périnéale et une libération de l’u¬ 
rètre des tissus scléreux qui l’engaine. Quelques jours après, 
une exploration urétrale nous révèle chez lui, des rétrécisse¬ 
ments si serrés qu’une urétrotomie interne doit être pratiquée. 
Nous surveillons encore ce malade et depuis, jamais il n’a pré¬ 
senté la moindre hyperthermie. Selon déjà la parole de M, 
Guyon : « La lame de l’urétrotomie lui a coupé la fièvre ». 

Nous n’avons nullement la prétention de vouloir, en nous ba¬ 
sant sur deux cas, mettre en doute d’une façon générale, les 
diagnostics de nos confrères qui s’occupent des paludéens. Loin 
de nous la pensée ridicule de voir de l’urologie dans chaque cas 
de paludisme. Notre conclusion est bien plus modeste. 

Nous estimons que la confusion clinique entre les accès de 
paludisme et les accidents de fièvre urinaire, peuvent quelque¬ 
fois se produire et les conséquences pratiques en sont fâcheuses. 


De ce chef, les examens de laboratoire s’imposent chez tous 
les paludéens et même quand ils sont positifs, on doit songer à 
la possibilité d’une coexistence d’une affection des voies uri. 
naires, dont au moindre, doute l’exploration méthodique devra 
être pratiquée. 


LE MOUVEMENT OHIRÜRGICAL. 

La réparation chirurgicale de certains tissus 
par des greffes de tissus morts. 

Guidés par des vues théoriques nouvelles sur la signification 
et la genèse du tissu conjonctif, et ayant déjà montré la possi¬ 
bilité de voir se revivifier des fragments d’organes greffés morts 
dans un organisme vivant, MMi Nageotte et Sençertont ins¬ 
titué de nouvelles expériences, dont les résultats montrent cet¬ 
te fois tout le parti que la chirurgie pourra tirer à l’avenir de 
la greffe des tissus morts, 


j M. Nageotte avait montré précédemment (t) qu’un fragment 
de tissu conjonctif greffé mort, pourvu qu’il soit perméable, 
c’est-à-dire pourvu que sa structure permette l"imniigration 
des cellules conjonctives de l’hôte, reprend entièrement sa vita¬ 
lité au bout de peu de temps. Sa forme est conservée si aucun 
facteur n’intervient pour la modifier ; dans le cas contraire, 
elle s’adapte aux circonstances nouvelles. Sa trame conjonctive 
persiste ; après que l’enlèvement des protoplasmas morts a été 
effectué par les cellules migratives, les fibroplastes de l’hôte 
viennent s’installer dans l’édifice conjonctif persistant ; la cir¬ 
culation se rétablit et bientôt il est impossible de reconnaître 
par l’examen histologique que le greffon a été introduit dans 
l’organisme de l’hôte. 

Ayant utilisé des greffons fixés dans l’alcool ou le formol, 
MM. Nageotte et Sencert ont constaté que ces greffons ne déter¬ 
minent aucune réaction autour d’eux lorsqu’ils sont aseptique- 
ment greffés. Ils se réunissent aux tissus de l’hôte par soudqre 
directe et sans formation intermédiaire d’un tissu nouveau. Les 
extrémités sectionnées des fibres conjonctives du greffon, par 
un phénomène purement physique, aux extrémités des fibres 
similaires de l’hôte. Le repeuplement du tissu commence au 
bout de très peu de temps ; il est effectué par des fibroplastes 
qui, dans toutes les préparations, se montrent à l’état de fibro¬ 
plastes adultes ;ces éléments rampent entre les faisceaux con¬ 
jonctifs en commençant par la périphérie du greffon et en ga¬ 
gnant progressivement son centre. Enfin, autre caractéristique 
d’un intérêt pratique considérable, les greffes conjonctives 
mortes n’ont aucune spécificité, c’est-à-dire qu’elles ne sont pas 
soumises comme les greffes vivantes, à la nécessité de provenir 
d’animaux de même espèce. Les greffes conjonctives hétérogènes 
reprennent comme les greffes homogènes. 


C’est la connaissance de ces faits qui a amené MM. Nageotte 
et Sencert à rechercher si desgreffons assez grands pour réparer 
des pertes do substances étendues d’organes formés de tissus 
conjonctifs tels que les tendons, se comporteraient comme les 
minuscules fragments qui avaient servi à établir la réalité du 
processus. Leurs tentatives ont été couronnées de succès. Elles 
ont porté tout d’abord sur les tendons. (2) 


(1) Société de biologie, t916 et J917. 

(2) Voir ; J. Naoeotte et L. Sencert. — Utilisation de greffes 
mortes pour l.a réparation çlnrurgicale des tissus de nature conjonc¬ 
tive. Academie des sciences, séance du 21 octobre 1918. Coniptes 
rendus de l’Acad. des sciences 1918, pp. 610-612. 

— J. N.aQEOtte et I,. Sencert. — Dé la réparation chirurgicale 
de certains tissus par des greffes de tissus morts. Soc. de chirurgie, 
séance du 16 octobre 1918. Bul. et mén» de la Société de chirurgie de 
Paris 1918, pp. 1516-1551. 
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Ayant prélevé sur le tendon extenseur commun des doigts 
d’un chien un segment de 2 cm. 5 de tendon, MM. Nageotte 
et Sencert l’ont immédiatement remplacé par un morceau de 
tendon de chien conservé depuis un mois dans l’alcool. Ayant 
sacrifié ce chien trois mois après l’opération, ils ont constaté 
que le greffon mort ne se distinguait plus en quoi que ce soit du 
tendon vivant, dans la continuité duquel il avait été placé. 
L’examen histologique du tendon et du greffon, montra que la 
réunion du greffon au tendon était parfaite, que la continuité 
de structure était établie entre eux sans qu’il restât la moindre 
ligne de démarcation, sans qu’il y eût la moindre trace de tis¬ 
su cicatriciel, si bien qu’il était absolument impossible à n’im¬ 
porte quel grossissement de reconnaître où cessait le tendon et 
où commençait le greffon. A part la présence des points de su¬ 
ture supérieurs et inférieurs, trace irrécusable de l’opération, 
le tendon opéré ne différait en rien d’un tendon normal, sauf 
par les signes d’une ligne irritatoire portant sur le tendon et 
sur le greffon, état irritatif sans doute transitoire. 

MM,. Nageotte et Sencert ayant réalisé la même expérience 
sur d’autres chiens, qui furent sacrifiés à des périodes de plus 
en plus rapprochées du moment de l'opération, purent suivre 
toutes les phases du phénomène. Ils ont pu voir que la trame 
conjonctive du greffon s’était bien directement soudée à la 
trame conjonctive du tendon et que le repeuplement do cette 
trame par les fibroblastes s’était progressivement effectuée des 
parties périphériques vers les parties centrales du greffon. 

Comment peut-on expliquer cette absence de cicatrice ? Très 
aisément, disent MM. Nageotte et Sencert. Quand on greffe un 
fragment de tendon dans le tissu cellulaire de l’oreille d’un 
lapin, la surface de section persiste sans grande modification ; 
l’extrémité de chacun des gros faisceaux conjonctifs reste cou¬ 
pée net et ne donne insertion qu’aux très minces fibres du tissu 
conjonctif ambiant, qui n’ont aucune raison d’être épaissies au 
point où elles, viennent prendre le contact. Au contraire, quand 
le greffon tendineux est placé sur le trajet d’un tendon, la sou¬ 
dure s’effectue entre faisceaux conjonctifs de même volume. 
C^est pourquoi la soudure de la greffe fonctionnelle de tendon 
est invisible. 


MM. Nageotte et Sencert ne se sont pas bornés à faire des 
greffes de tendon ; ils ont également essayé de faire des greffes 
carotidiennes. (1) 

Sur une première série de chiens, ils ont pratiqué l’opération 
suivante : découverte de la carotide primitive, isolement du 
vaisseau sur 7 eu 8 centimètres de longueur ; résection entre 
des pinces à vaisseaux de 2 cm. 5 de carotide : remplacement du 
segment carotidien enlevé par une greffe carotidienne conservée 
depuis un mois dans l’alcool. 

Sur une deuxième série de chiens, ils ont opéré ainsi : décou¬ 
verte des deux carotides primitives et isolement des vaisseaux ; 
résection du côté droit de 2 cm. 1/2 de carotide et remplace¬ 
ment du segment de vaisseau par une greffe carotidienne morte ; 
résection du côté gauche de 2 centimètres de la carotide primi¬ 
tive et remplacement de ce segment par la transplantation du 
segment carotidien vivant prélevé quelques instants auparavant ' 
sur la carotide du côté opposé. 

MM. Nageotte et Sencert n’ont pas perdu un seul chien et 
les premières autopsies leur ont montré que la greffe caroti¬ 
dienne morte avait parfaitement repris et qu’elle était complè¬ 
tement revivifiée ; mais les vaisseaux étaient imperméables ; 
cette imperméabilité était due à une thrombose artérielle située 
au nivep do la ligne de suture supérieure ou de la ligne de 
suture inférieure ou des deux, le caillot n’adhérant pas aux 
parois dans le territoire du greffon. Ce qui veut dire que la 
thronibose devait être mise non pas sur le compte du greffon 
mort, mais sur le compte de l’imperfection de la technique. 
En effet, à force de patience, M.M-. Nageotte et Sencert sont 
arrivés à éviter cette thrombose et à faire une première greffe 

(If Voir la communication des A. à la Société de chirurgie, 16 
octobre 1918 et : Gretles fonctionnelles d’artères mortes. Acad, des 
Sciences, 2,”) novembre 1918. Comptes rendus de l’Académie des 
sciences, 1918, pages 793-7y6. 


carotidienne morte complète avec un plein succès. .Sur la pièce 
qu’ils ont présentée à la Société de Chirurgie on voit que non 
seulement la greffe carotidienne morte a parfaitement repris et 
fait corps avec le vaisseau, dans la continuité duquel on a de la 
peine à la distinguer et que cette greffe morte n’a nullement 
empêché la circulation, qui n’a pas été interrompue un seul 
instant. 


Après ces preuves expérimentales montrant la valeur de la 
méthode des greffes mortes, MM. Nageotte et Sencert en ont 
apporté une première preuve clinique à l’Académie de Méde¬ 
cine (1). 

Le sujet chez lequel ils ont pratiqué leur première greffe 
tendineuse était un soldat blessé le 30 mars 1918, par un éclat 
d’obus qui l’avait atteint auniveaudela face palmaire du poignet 
gauche, juste au-dessus du pli de flexion de la main. Cette bles¬ 
sure avait déterminé l’apparition rapide d’un phlegmon du poi¬ 
gnet, qui nécessita plusieurs interventions chirurgicales. Après 
avoir séjourné dans plusieurs hôpitaux du territoire, ce soldat 
entra dans le service de M. Sencert le 27 juin 1918. 

Il présentait à ce moment une suppuration abondante du 
poignet, avec température élevée, adénopathie axillaire, main 
en griffe. La face palmaire du poignet, qui présentait une tumé¬ 
faction diffuse, fistulisée, fut incisée, la gaine des fléchisseurs, très 
infectée, fut curettée et tamponnée. Après six semaines de 
traitement pendant lesquelles on vit s’exfolier des fragments de 
tendons, la plaie se cicatrisa. A un moment les quatre derniers 
doigts de la main étaient complètement fléchis dans la paume, 
et il était absolument impossible de les allonger. Même sous 
anesthésie générale, la flexion des doigts restait irréductible. 

Le l®r août 1918 M. Sencert pratiqua l’opération suivante : 
« incision longitudinale médiane de 10 centimètres sur la face 
palmaire du poignet gauche ; découverte d’un bloc cicatriciel 
dans lequel se perdent les tendons fléchisseurs des quatre der¬ 
niers doigts et qui s’oppose à l’allongement de ces doigts ; dis¬ 
section de ce bloc fibreux et discissions longitudinales. L’ex¬ 
tension des doigts reste impossible tant qu’on n’a pas réséqué 
largement tout le tissu cicatriciel. 

Quand on a suffisamment réséqué de tissus pour obtenir l’ex¬ 
tension complète des doigts, on s’aperçoit qu’il manque 3 à 4 
centimètres de chacun des 8 tendons fléchisseurs des doigts, à 
l’exception du fléchisseur profond du petit doigt qui est intact 
et du fléchisseur superficiel de ce même doigt qu’on a pu isoler 
et disséquer. 

On comble alors les pertes de substance tendineuse en faisant 
6 greffes tendineuses mortes. Entre les bouts supérieur et infé¬ 
rieur de chacun des tendons des quatre derniers doigts à l’ex¬ 
ception du cinquième, on place des fragments longs de 3 centi¬ 
mètres à 3 cent. 5 de tendons de chiens, morts et conservés depuis 
un mois dans Valcool. Chaque greffon est fixé aux deux surfaces 
tendineuses avivées par deux points de suture au catgut fin. 
Quand les 6 greffes tendineuses sont terminées, on suture au- 
dessus d’elles l’aponévrose antibrachiale au catgut et on ferme 
la peau sans drainage. 

Les suites opératoires ont été très simples. Réunion per pri- 
mam, sans la moindre réaction inflammatoire. » 

Les résultats fonctionnels, le jour de la présentation à l’Aca¬ 
démie, c’est-à-dire trois mois après l’opération, étaient les sui¬ 
vants : l’extension de tous les doigts se faisait d’une façon 
complète ; la flexion de toutes les phalanges de ces doigts se 
faisait d’une façon presque complète, sauf pour le médius, pour 
lequel elle était légèrement limitée. 


Dans le traitement des plaies des nerfs, M. Sencert a eu 
recours aux greffes nerveuses mortes. 11 en a publié récemment 

(1) .J. N.voeotte et L. Sencert. — Réparation suivie de succès 
par notre méthode « des greffes mortes j de grandes pertes de subs¬ 
tance des tendons fléchisseurs des doigts de la main gauche chez un 
blessé de guerre. (.\cad. de Médecine, séance du 12 novembre 1918, 
Buii. Acad, de Médecine 1918, LXXX, pages 148-449. 
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huit observations (1). MM. Roussy et Reverdin en ont publié 
également quatre observations (2). Ces interventions sont 
encore trop récentes pour qu’on puisse juger des résultats de 
la méthode au point de vue de la restauration fonctionnelle du 
nerf lésé. Elles permettent néanmoins dès maintenant d’en 
apprécier les résultats immédiats en montrant la parfaite tolé¬ 
rance des greffons. Dans aucun cas il n’y a eu de réaction locale 
et la cicatrisation s’est toujours faite par première intention. 


Les résultats de MM. Nageotte et Sencert sont, on le voit, 
lus qu’intéressants ; ils offrent un intérêt pratique considéra- 
le et immédiat. Dès aujourd’hui la greffe morte des tendons 
apparaît comme une précieuse ressource. Les allongements, les 
dédoublements, les anastomoses sont des procédés trop souvent 
insuffisants. La greffe vivante, fraîche ou conservée par la mé¬ 
thode du cold-storage, semblerait pour les cas graves la seule 
ressource. Mais cette méthode du cold-storage est restée, de¬ 
mis son origine, sans grande application pratique ; tandis que 
a méthode des greffes mortes, basée sur d^es données théori¬ 
ques très différentes de celles qui ont dirigé les chercheurs vers 
la greffe vivante fraîche ou conservée, ouvre à la chirurgie ré¬ 
paratrice des horizons étendus et lui permet les plus grands 
espoirs. G. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


Les conseils de maître Henry David 
aux chirurgiens navigants 

A ceux qui seraient tentés de croire que le métier de médecin 
sanitaire maritime date de nos jours, je conseille la lecture de 
l’intéressante conférence que le D'' Charles Greene Cumston (3) 
a consacrée en juin dernier à un opuscule intitulé : Le Timon 
et Carie de navigation des jeunes chirurgiens navigans, pour 
leur apprendre à conduire en bon port les malades de leurs 
bords. 

Ce petit volume, rarissisme aujourd’hui, fut composé en 1675 
par Henry David, maître juré en chirurgie à Marseille et lieu¬ 
tenant de Charles François Félix, chirurgien de Louis XIV. 
Il était destiné à ceux que Maître Henry David était chargé 
d’interroger, aux candidats pour la place de chirurgien de la 
marine. 

La préface montre que l’auteur se souvient qu’il est exami¬ 
nateur et tient à vendre son manuel ; mais la réclame est hon¬ 
nête et ne dépasse pas les bornes. 

Ecoutez plutôt: 

« C’est pour vous particulièrement, jeunes chirurgiens quicom- 
<> mencés la nauigation, que j’ay pris le soin de vous faire cepe- 
I. tit traité de pratique, croyantque vous n’auez pas encore acquis 
« l’expérience qui vous seroit nécessaire en beaucoup derencon- 
« très qui vous pourront arriuer dans les voyages ([ue vous pour- 
« rez faire ou dans les petits lieux que vous vous pourrez esta- 
« blir à l’aduenir, et par ainsi vous trouuerez cette petite guide 
« qui vous conduira comme le timon conduit vostre nauire ou 
« comme si je vous nienois par la main, que je vous escris si me 
« semble assez clairement et sans fard, pour que vous le puissiez 
« bien entendre. 


(1) XXVII» Congrès français de chirurgie, 7-10 octobre 1918, 

(2) Société de neurologie, 7 novembre 1918. 

(3) Conférence faite à la Société médicale de Genève le jeudi 20 
juin 1918. 


« Et par cette raison, je prie Messieurs les Doctes, tantméde- 
« clns que chirurgiens, de ne gloser point sur cette façon d’es* 
« crire, car ce petit Compendium ou conduite de pratique n’est 
« point pour eux, mais seulement pour vous qui commancez la 
K nauigation, et que n’ayant encore que fort peu d’experience 
« en la pratique de nostre chirurgie, j'ose dire que ce petit traité 
« vous sera fort utile et nécessaire, dans lequel vous trouuerez 
'c la claire explication de ce que je vous auraypù demander dans 
« l’examen que vous auez esté obligez d’auoir fait pardevant 
« moy, en qualité de Lieutenant en cette ville de Marseille, de 
« Monsieur Maistre François de Félix, conseiller et premier 
« chirurgien du ttoy. pour juger de vostre suffisance. 

« Et parce que vous ne pouuez pas auoir la mémoire si felisse 
« de vous pouuoir souuenir et retenir tout ce que je vous puis 
« auoir dit dans vostre dit examen, comme aussi qu’il me seroit 
« impossible de vous pouuoir expliquer dans un seul examen 
« toute l’instruction de la pratique que ie prêtons vous mettre par 
« escrit, est cause que je me suis résolu de prendre cette peine 
« de vous dresser cette petite conduite pour vostre soulagement, 
« pour vous euiter d’aller chercher d.ans beaucoup de grauesau- 
« theurs qui ont escrit d'un stil si haut que peut estre a'ous n'en- 
« tèdriez pas leur méthode pour estre trop eleuée que vous en- 
« tendrez la mienne que je vous ay escritdans lanaiueté, comme 
« si je vous instruisois de viue voix sans autre dessein que la 
(( gloire de Dieu. 

Ce queMaître Henry David appelle «cette petite conduite» 
ce sont des conseils de toute sorte, même sur d’autres sujets 
que la médecine navale et surtout le récit de ce qu’il a vu, des 
'six épidémies de peste qu’il a soignées et qu’il appelle ses cam¬ 
pagnes. 

Ses idées sur la peste sont celles de l’époque ; toutefois il 
recommande particulièrement la désinfection des navires par 
les vapeurs de soufre, l’ébullition pour celles des « ardes » et 
les grands lavages chauds pour les personnes suspectes. 

Si, dans les chapitres sur la gangrène, la luxation, les frac¬ 
tures, Maître Henry David ne dit pas grand’chose d’original 
et renvoie ses lecteurs aux traités de Pigray, de Paré et de 
Guy de Chauliac, il se montre, en ce qui concerne les maladies 
vénériennes, un véritable précurseur. 

(I ,T’ay remarqué dans mes voyages de navigation que les jeu¬ 
nes mariniers étant arrivez à terre, au lieu d’aler rendre grâces 
au bon Dieu dans la première Eglise de les avoir amenez la en 
bon sauvement, vont le plus souvent plustost au Ijordel, où par 
punition le bon Dieu permet qu’ils s’infectent de plusieurs sortes 
de maladies, comme chancres, poulins,chaude-pisses et quelque¬ 
fois une bonne vérolle ». 

C’est déjà une ébauche de distinction entre la chaude-pisse, 
le chancre mou et la syphilis ; reconnaissons que pour la fin 
du XVIP siècle ce n’est pas trop mal. 

Le chapitre : Comme l'aullieur c’est instruit luy mesme aux 
accouchemenis serait à reproduire en entier. Quelques extraits 
montreront que Maître Henry David savait pratic^uer l’em¬ 
bryotomie et avait des idées sur la virginité. 

« l’aycreu (pi'ilne vous sera pas inutile pour votre instruction, 

<1 puis que nous sommes sur le traité des accouchements de vous 
« mettre icy l'histoire de deux fort extraordinaires que i’ay fait 
« en mon temps, l'un au lieu d'istrcs en l’année Ibbl, et l’autre 
« en cette ville afin que sur cet aduis ou exemple vous puissiez 
1 imiter ma façon d’operer dans les occasions, quand vous serez 
« dans (piehjues villes ou lieux pour garder une panure femme 
« de périr a faute de secours. 

« Pour le premier ie fus mandé... pour assister la femme d'un 
« faiseur de tbuiles et briques a lacpielle, la teste de l’enl'ant es- 
« toit demeurée dans son ventre s'estant séparée de son corps en 
« tirant par violence l’enfant par les pieds, laquelle teste estoit 
« d'une grosseur extraordinaire dans laquelle y avoit bien qiia- 
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« tre à ciiKj liui’es d’eau, maladie appelée ydrocephalos donc 
« ayant porte ma main dans la matrice de ladite femme, ie re- 
«'connus l'impossiljilité qu'il y avoitqu’elle fust sortie avec l'en- 
<1 faut et me voyivt dans rimpossil)ilité d<> la pouvoir accrocher 
« acaus(! de sa ligure ronde sans l)eaucou]) d’a/ard de la mere, 
« me list résoudre d<‘ i)rendrc et inuenter un autre moyen qui fut 
« de porter un l)istouri dans ma main auec lequel ie luy ouvris la 
« teste de laquelle sortit la (juantité d'eau que nous auons dit, 
« cela fait, ie retira ma main avec ledit bistouri tousiours dans 
'< icelle pous ne la blesser et apres l'introduisis encore ma main 
« et mis un doigt dedans l'ouverture que i'avois faite en ladite 
« teste, laquelle ie tira par ce moyen lort facillement, et apres 
« elle fut sur pied dans le mesme temps de ses couches ordinaires 
« et naturelles. 

« L'autre m’est arrivée en cette ville à Françoise Malbieue, 
<( femme d'Antoine Blanchet, maistre cordier de la rue des Fa- 
« bros, le sixième juillet 11)66, lacpielle estoit en trauail d’enfant 
(I appelé pour la secourir, ie la trouva toute serrée a cause d'une 
« cicatrice ([ui c’estoit faite en cette partie (‘n suite d’une cbeute 
« qu’elle auoit faite estant encore leune llllo sur le bord ou man- 
« che d'un panier cpii l'auoit escorchée des deux costez de sa 
« partie naturelle laquelle ayant esté mal pensée sanspreuoyance 
« ses deux levres se joignirent et tirent cicatrice de façon (£u’il 
« n’y resta qu'un petit trou pour pisser,,. 

« Oti estant arriué la voyant dans cet estât et considérant que 
(I l'enfant estant hors d(‘ son lict et pouuoit estre bien tost sufo- 
« quée sans consulte ni perte do temps me conliantun peu a ma 
c longue' expérience en tel cas ; ie mis une sonde dans ledit trou 
« qu’elle pissoit auec laquelle ie releua le cuir et cicatrice tant 
B que ie pus et apres ayant mis bi pointe d’un bistorin a costé 
« d’icelle ie la fendis ius(pies a un doigt pioche du fondement et 
<1 aussi-tost voila sortir ladite tille a la première empreinte. 

« Latiuelle accouchée fallut penser enuiron 18 a :10 jours pour 
« guérir cette nouuelleplaye en façoit qu’elle ne se reprins plus, 
« ce C£ui fût fait fort heui eusement. 

« Ht ce qui est curieux en cette ojieration et que vous pourrez 
« soustenir comme ie fais <jue cette femme a esté vrayinent pu- 
« celle jusques a son accouchement pour les raisons suiantes : 

« Car si la virginité consiste eu riiuion de quatre caruueules 
« ou valuules qui se ioignent à l’entrée du col de la matrice qui 

I ressemble assez bien à un œillet qui n’est pas encore tout es- 
« panouy dans lesquelles la Heur virginale est conscruée, ipii est 
« cette ciosture ou porte virginalle appelée pucelage, et se cele- 
« bre hiiuen rapporté par les sieurs Laurens et Pineau l’un pre- 
« mier Médecin duHoy, et l’autre son Chirurgien ordinaire, corne 
« aussi par Falope et Colomb tous quatre grands anatbomistes 
« dans son temps, comme il i)aroit i)ar ses leuvres qui disenttous 

unanimement cpie quand cette membrane et caruncules sont 
« rùpués, frayées et déchirées parle premier coup du pistolet bu- 
« main adieu nion pucelage et Heur de virginité... 

« F.t par cette raison si le pucelage consiste suivàt l’oi)inion de 
« ces quatre grands persoimagi's et mesme de toute l’escolle de 

II Médecine et Chirurgie à l’union de cet liiiuen ou caruncules ou 
Il nimpbes suivant (pielques autres n’ayant lesdites ])arties jamais 
« esté rompues, frayées iiy d’esc.birées (jue par la violence de l’ac- 
« coucheinent, nouspoumius conclure et soustenir que cette fem- 
« me ou lille (si vous voulez) a esté vrayement j)ucelle jusques à 
« son accouchement ». 

Maître Henry David était un iiicomiu pour les curieux de 
médecine rétrospective. Et pourtant les 174 pages de son 
Coiupendium renferment ((uantité de choses du plus haut inté¬ 
rêt. II. faut savoir gré au IF (Ireeiie Cumston, érudit avisé et 
curieux de tout ce qui concerne son art, d'avoir fait revivre 
cette figure de chirurgien instruit et consciencieux que fut en 
son temps Maître Henry David. 

P. M 
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GANGRÈNE GAZEUSE 

La ganqrëne gazeuse. Bactériologie. Reproduction 

expérimentale. Sérothérapie. (M. Weinberg et P. 

SÉGUIN. Monographies de l’institut Pasteur (1). Masson 

édit., Paris 1918.) 

La guerre a donné à la gangrène gazeuse un regain d’actualité. 
Cette terrible complication des blessures a suscité beaucoup de 
travaux, tant de la part des chirurgiens que de celle des bacté. 
riologistes. 

Le livre publié par M. Weinberg et P. Séguin nous apporte 
une étude complète sur cette question difficile ; le lecteur y 
trouvera, en plus d’une documentation très précise, l’exposé 
original de nombreuses recherches personnelles. 

La première partie de l’ouvrage est consacrée à l’histoire 
bactériologique de'la gangrène gazeuse. Histoire compliquée 
s’il en est, et embrouillée comme à plaisir par les savants d'où- 
tre-Rhin. La question du bacille de l’œdème malin est un 
magnifique exemple de l’extrême confusion qui n’a cessé de 
régner dans l’histoire des infections gazeuses. 

Depuis les travaux des précurseurs : Pasteur, Koch, Gaflky... 
jusqu’à ceux plus modernes de Ghou et Sachs, v. Ilileler, v. 
Werdt, etc., une ellroyable incertitude règne sur l’identité du 
germe que l’on est convenu d’appeler en Allemagne le bacille 
de l’œdème malin. Weinberg et Séguin nous apportent la 
preuve qu’en l'absence de toute définition précise de ce mi¬ 
crobe, l’œdème malin, maladie humaine, n’a jamais été causé 
une seule lois avec certitude par le germe que V. Ilibler consi¬ 
dère, tout à fait arbitrairement, comme « le véritable bacille de 
l’œdème malin de Koch ». On ne saura jamais avec précision ce 
que sont l’œdème malin de l’homme ni son bacille. Les 2 noms 
doivent disparaître. 

En fait, avant la guerre, la gangrène gazeuse est considérée, 
classiquement, comme une maladie monomicrobienne, causée 
tantôt par le H. perfringens (bacille de Welch, bacille de Friinc. 
kel) ; tantôt par le vibrion septiqpe de Pasteur (bacille de Ghou 
et Sachs, bacille 111 de v. Ilibler.) 

Cette conception trop simpliste ne peut plus être soutenue 
aujourd’hui. Les travaux des bactériologistes d’armée, et avant 
tout ceux des auteurs, ont montré qu’en plus des deux germes 
précédents, un bacille nouveau, le B. œdématlens, joue un rôle 
considérable dans la genèse des infections gazeuses. De plus, 
l’affection est fréquemment produite par des associations micro¬ 
biennes variées, où les anaérobies tiennent la première place. 

M. Weinberg et P. Séguin, dans la deuxième partie do leur 
ouvrage, nous donnent la description des principaux germes 
signalés dans la flore de la gangrène gazeuse. Ils décrivent, en 
particulier, quatre bacilles nouveaux : le B. œdématiens, le B. 
histolyticus, le B. fallax, le B. aerofœtidus. Sans entrer dans le 
détail, il y a lieu de retenir la description des lésions produites 
chez le cobaye par chacun des anaérobies pathogènes. Les lésions 
gazeuses du B. perfringens, fdîdème rouge du vibrion septique, 
l’œdème blanc gélatineux du B. œdématiens, la destruction 
totale des muscles réalisée par le B. histolyticus, sont très 
exactement rendus par dos planches en couleurs très fidèles et 
très impressionnantes. 

La 3“ partie du livre est consacrée aux infections gazeuses 
dans leur origine et leur évolution: Pathogénie, formes clini¬ 
ques et reproduction expérimentale, étiologie. 

,L’étude de 126 cas d’infections gazeuses permet aux auteurs 
d’affirmer que ces maladies ont une pathogénie sans unité. La 
llore en est habituellement polymicrobienne, fréquemment 
polyanaérobie. Sur les 126 cas étudiés, les auteurs n'ont pas 
rencontré moins de 40 types de flore anaérobie différents. 

Certaines anaérobies : B. perfringens, B. sporogènes, etc., sont 


(1) 1 vol. in-8, 8 pl. en 
texte, 20 fr. 


et 8 pl. en couleurs, 45fig. dans le 
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d’une très grande fréquence. Mais il faut distinguer entre la 
fréquence d'un genre et son importance réelle. Celle-ci dépend 
étroitement de la virulence ou de la toxicité habituelles du 
bacille incriminé. Ainsi les cas ofi l'on rencontre des germes 
toxiques, comme le B. œdérnatiens ou le vibrion septique, se 
terminent plus souvent par la mort que ceux d’où l’on isole le 
B. perfringens,dont le pouvoir pathogène est plus sujet à varia¬ 
tions. 

Les auteurs insistent encore sur ce point fondamental, que les 
3 anaérobies suivants: B. perfringens, B. œdérnatiens, vibrion 
septique constituent la base de presque toutes les associations 
microbiennes. Les cas où l’on ne rencontre pas ces espèces, 
isolées ou associées, sont tout à fait exceptionnels. 

Retenons enfin que le phlegmon gazeux ne diffère pas bacté- 
riologiquement de la gangrène gazeuse ; les microbes isolés sont 
les mêmes, mais le pouvoir pathogène des anaérobies y est 
ordinairement moindre. 

En définitive, la gangrène gazeuse est un syndrome où la 
bactériologie et la clinique ne permettent pas de pratiquer des 
coupures tranchées. Weinberg et Séguin nous proposent la 
classification suivante : 

fo La forme classique ou emphysémateuse, caractérisée avant 
tout par la crépitation gazeuse, étendue. Cette forme est pro¬ 
duite par des anaérobies ou des associations d’anaérobies grands 
producteurs de gaz : B. perfringens, B. fallax, B. aerofœti- 
dus, etc. ; 

2° La forme toxique ou œdémateuse où Tœdème est la mani¬ 
festation clinique la plus importante. Cette forme est causée 
avant tout par le B. œdérnatiens, mais peut aussi être produite 
par des races particulièrement toxiijues, de germes variés, ou 
des associations de germes toxiques ; 

3° La forme mixte, où l’œdème et l'emphysème sont égale¬ 
ment manifestes, est le plus souvent causée par des associations 
d’anaérobies, lesunes producteurs de gaz, les autres producteurs 
d’œ.dème. 

Enfin chacune de ces 3 formes peut se cifepliquer de putri¬ 
dité, quand, à la flore fondamentale, se surajoutent des micro¬ 
bes fortement putrides, dont le B. sporogenes est le plus fréquent 
représentant. 

Chacune des formes de la gangrène gazeuse, ainsi que sa 
variété putride, peut être reproduite chez l’animal. H suffit de 
réaliser expérimentalement les associations microbiennes obser¬ 
vées chez l’homme. 

La reproduction expérimentale des formes putrides est parti¬ 
culièrement intéressante. 

Weinberg et Séguin ont déterminé les conditions qui permet¬ 
tent d’obtenir à coup sûr une gangrène putride en associant le 
B. sporogenes à chacun des 3 principaux anaérobies des infec¬ 
tions gazeuses. 

Ces expériences et d’autres du même type réalisées svec le B, 
bifermentaus suggèrent l’importance des interactions micro¬ 
biennes dans l’étiologie et l'évolution des infections gazeuses. 

I.es auteurs ont pu prouver (jue tous les germes qui ont une 
action protéolytique marquée favorisent au plus haut point le 
développement des anaérobies dangereux. Ainsi le B. histoly- 
tiens associé au B. perfringens ou au B. œdémaliens favorise à 
ce point le développement de ces 2 microbes, que l’inoculation 
au cobaye d’un mélange de cultures à des doses isolement non 
patliogènes provoque fatalement la mort de l’animal. 

C'est dans l’étude des interactions microbiennes que l’on trou¬ 
vera la clef de nombreux cas d’infection gazeuse à étiologie 
obscure. 

En présence d'une alîection aussi comple.xe, où l’intoxication 
est le fait le plus souvent, non d'une seule toxine mais de l'ac¬ 
tion combinée de toxines associées (cénotoxie), le bactériolo¬ 
giste ne peut utiliser les méthodes sérotliérapiques ordinaires. 
Dans la quatrième et dernière partie de leur oiivr.ageles auteurs 
ont cherché à établir les règles de la sérothérapie anti-gangré¬ 
neuse. 

Pour lutter contre les associations d’anaérobies, il faut injec¬ 
ter aux blessés des mélanges de sérums puissants, antitoxiques 
et antibactériens, préparés contre chacun des anaérobies dan¬ 
gereux. 

En traitant des blessés avec leur sérum mixte (sérum anti- 


perfringens-[- sérum anti-œ lématiens -f- sérum anti-vibrion 
septique), les auteurs, sur cas correctement traités, n’on - 
accusé que 5 morts. 

Les essais de sérothérapie préventive entrepris avec le sérum 
mixte de Weinberg et Séguin par le D' E. 'Vaucher ont donné 
également des résultats des plus encourageants. 

Il n’est plus actuellement permis au chirurgien de se désinté¬ 
resser de la sérothérapie anti-gangréneuse. Aussi peut-on espé¬ 
rer que la monographie présentée aujourd’hui par les auteurs 
sera justement appréciée par le public médical. G. 

PNEUMONIE 

La pneumonie dans l’enfance. (H.vrry Lowenburg, Phi¬ 
ladelphia CountyMed. Soc. in Medical Record, 13 mars 1918). 

L’A. a vu l’infection pneumococcique évoluer sous deux formes 
chez l’enfant : la pneumonie lobaireet la broncho-pneumonie. 
Il n’a jamais constaté de convulsions ni de frissons au début de 
la maladie ; l'affection débute brusquement, plus souvent par 
des troubles gastriques que par des phénomènes nerveux. 

Parfois, les lignes physiques n’apparaissent que 5 à 6 jours 
après le début de la maladie et dans certains cas on n’observe 
que très peu de phénomènes physiques. C’est dans ces circons¬ 
tances qu'on parle, à tort du reste, de pneumonie centrale ou 
de pneumonie sans signe physique. 

■ Grâce aux rayons X on a prouvé que la plupart des pneumo¬ 
nies chez l’enfant, commencent par des phénomènes sous-pleu¬ 
raux et que les signes stéthoscopiques de consolidation n’appa¬ 
raissent que lorsque la congestion, l’hépatisation ont atteint le 
hile. A ce .moment, les signes physiques de la pneumonie lo- 
baire sont tous présents : râles crépitants, souffle tubaire etc. ; 
les bruits respiratoires sont mieux transmis du hile à l’oreille 
qui ausculte par le bloc d'hépatisation. Aussi l’A. croit-il qu e 
l’on ne devrait pas parler plus longtemps de pneumonie cen¬ 
trale. 

11 faut biensavoirqneladouleurabdo ninaleesttrès fréquente 
au début de la pneumonie chez l’enfant, si l’on veut éviter une 
erreur de diagnostic. 

La complication la plus fréquente est l’épanchement pleural. 
Dn bon signe de diagnostic de la pleurésie pneumococcique est 
la grande étendue de la matité, hors de proportion avec l’inten¬ 
sité de la dyspnée. 

L’A. ne donne aucun stimulant dans la pneumoniechez l’en - 
faut, sauf peut-être avant la crise. S’il y a de l’agitation et de 
l’insomnie, il prescrit de la morphine et de la codéine quand il 
n’y a pas de contre-indication. Le repos avec le minimum de 
médicaments seraient indispensables pour obtenir la guérison. 

A. B. 

Les types d’infections pneiimocoeeiques. ( Vaüghan,/om/'- 

nal A. M. A., 16 février 1918). 

L'A. décrit en détail la méthode d'Avery employée en Améri¬ 
que pour déterminer les types de pneumocoques. 

Il insiste sur la nécessité d’obtenir des crachats venant du pou¬ 
mon et non mélangés de salive. 

Il n'ajamais observé le type IV dans ses recherches jaussi est- 
il porté à croire que ce pneumocoque n'est pas infectieux. 

Il affirme que les sérums employés doivent être utilisés non 
dilués en ce qui concerne les types I. Il, Illet particulièrement 
le type L Si on veut les diluer, il faut employer la solution salée 
physiologique et garder le mélange froid. 

.Autant que possible, la détermination du type de pneumoco¬ 
que, établie rapidement par la méthode d’Avery, doit être pré¬ 
cisée par l’agglutination sur des cultures pures du microorga¬ 
nisme. 

Une liémoculture devrait être faite pour chaque cas de pneu¬ 
monie, peu après l'hospitalisation du malade, et si une culture 
de pneumocoques est obtenue, faire une agglutination. Si le 
temps le permet, il faudrait faire d'autres recherches sur la cul¬ 
ture pure pour identifier le microorganisme. 


A. B. 
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Traitement des pneumonies. (Solis Cohen, Philadelphia 

County Med. Soc. in Médical Record, 17 avril 1918). 

Le terme pneumonie est employé intentionnellement au plu¬ 
riel. car les pneumonies diflèrent les unes des autres par l’as¬ 
pect, les signes cliniques bactériologiques ou anatomo-patholo¬ 
giques. Les mêmes moyens thérapeutiques peuvent être bons 
ou nocifs : tout dépend des cas et de l’opportunité avec laquelle 
ils sontappliqués. 

L’expectation peut être excellente chez l’enfant ; mais pour 
les adultes elle est désastreuse, car elle donne 40 à 60 % de dé¬ 
cès. Au contraire, du temps d’Osler, à l’hôpital de Pensylvania, 
la mortalité était d’environ 2 j % à la suite de diverses méthodes 
de traitement. • 

L’aération avec un air frais est recommandé par l’A. sauf chez 
les personnes âgées ou alcooliques. 

La sérothérapie est excellente lorsqu'on a affaire à un pneu¬ 
mocoque du type I ; le taux de ta mortalité s’abaisse à 5 à 10 %. 
A Ghattanooga, il n’y eut qu’un mort sur 31 malades traités par 
le sérum du type I. Par contre le sérum polyvalent ne semble 
pas particulièrement efficace. 

La vaccinothérapie a ses partisans et ses détracteurs résolus. 
Pour donner des résultats, le vaccin doit être spécifique, Dare a 
traité 100 pneumonies avec un vaccin mixte et la mortalité a été 
inférieure à 6 %. 

En somme, l’A. est partisan de l’intervention thérapeutique à 
bon escient, combinée avec l’hygiène. Comme le danger dans la 
pneumonie est la défaillance cardiaque, l’A. conseille de soute¬ 
nir le cœur avant que n’apparaissent les signes d’insuffisance. 

A. Bernard. 


NOTES DE LABORATOIRE 


Procédé de recherche du sang dans l’urine, les matières fécales et 
les liquides pathologiques. — MM. Thévenon, pharmacien aide- 
major de 1™ classe, Roland, pharmacien auxiliaire, ont indiqué 
à la Société médico-chirurgicale militaire de la 14' région (séance 
du 9 mars 1918 ; Lyon médical, novembre 1918) un procédé basé 
sur la réaction que donne le pyramidon en présence des oxy¬ 
dants, réaction qui se manifeste par une coloration violette. 

11 comporte la préparation des réactifs suivants : 


1® Pyramidon. 2 gr. 50 

Alcool à 90®. 50 cc. 

2" Acide acétique cristallisé. 1 cc. 

Eau distillée. 2 cc. 


et l’emploi de l’eau oxygénée à 12 volumes. 

Voici le mode opératoire qu’ils emploient pour la recherche 
du sang dans l’urine : 

A 3 à 4 centimètres cubes d’urine non filtrée, on ajoute le 
même volume de la solution alcoolique de pyramidon et 6 à 8 
gouttes d’acide acétique au tiers ; après agitation, on additionne 
le mélange de 5 à 6 gouttes d’eau oxygénée à 12 volumes. 

Suivant la quantité de sang renfermé dans l'urine, la colora¬ 
tion apparaît plus ou moins rapidement ; il se produit instan¬ 
tanément une coloration violette intense lorsque le sang est suf¬ 
fisamment abondant, 

La réaction se produit également en moins d’un quart d’heure 
si la quantité d’hématies renfermée dans l’urine est plus faible 
ou à l’état de traces : on observe alors une teinte bleue violacée 
qui atteint un maximum d’intensité pour décroître et disparaî¬ 
tre ensuite. 

Pour la recherche du sang dans les matières fécales, il con¬ 
vient d’opérer de la manière suivante : 

Une petite quantité de matière fécale est triturée avec 3 à 4 
centimètres cubes d’eau distillée ; on filtre, et au filtrat on 
ajoute 3 à 4 centimètres cubes du réactif pyramidon et 6 à 8 
gouttes d’acide acétique au tiers, puis 6 gouttes d’eau oxygénée 
à 12 volumes et on agite. 

En cas de présence du sang, on observe une coloration bleue 
violacée plus ou moins intense suivant la quantité de sang. 


Pour effectuer la détermination du sang dans le suc gastrique 
et les liquides pathologiques, tels que : liquide céphalo-rachi¬ 
dien, pleural, etc..., la même technique doit être employée. 

Toutes les recherches de sang qui ont été effectuées sur les dif¬ 
férentes urines ou liquides pathologiques par les A. ont été 
faites concurremment avec le réactif iMeyer ; les deux réactifs 
(pyramidon acétique et phénolphtaléine) ont donné dans tous 
les cas le môme résultat ; il est donc pifmiis d’affirmer que ce 
réactif présente une sensibilité aussi délicate que celle du réactif 
Meyer ; de plus ce réactif n’exige qu’une préparation très sim¬ 
ple et rapide, sa conservation est très longue et plus assurée ; 
en définitive il peut rendre service dans les examens cliniques 
concernant la caractérisation du sang dans les différents 
iquides de l’organisme. 


I THERAPEUTIQUE APPLIQUEE 

Périodes critiques et âges de transition. 

! Croissance ou déclin, instauration ou cessation de la fonction 
reproductrice, autant d’épreuves évidentes pour l'organisme. 
L’adynamie des âges extrêmes, la débilité infantile ou sénile, les 
malaises de la puberté et de la ménopause, marquent les grandes 
oscillations de l’équilibre vital. Physiologiquement elles corres¬ 
pondent à de vraies crises métaboliques et traduisent les écarts 
d’une nutrition devenue — qualitativement et quantitativement 
— insuffisante en éléments régénérateurs, notamment en phos¬ 
phore et en fer. 

C’est pourquoi à ces crises organiques on oppose couramment 
soit une médication phosphorée, soit une médication martiale, 
ou même les deux combinées. Si, jusqu’à ce jour, les résultats 
en ont été trop variables et trop inconstants, il faut l’attribuer à 
la difficulté qu’éprouve te praticien à mettre la main sur un 
phosphate réellement assimilable et sur nn ferrugineux exempt 
de reproche, et surtout à trouver ces deux éléments thérapeuti¬ 
ques essentiels associés en un complexus synergique. Cette dif¬ 
ficulté, cependant, a trouvé sa solution en deux étapes ; il y a 
une douzaine d’années par la création de la phytine (anhydro- 
oxyméthylènediphosphate de chaux et de magnésie), dont on 
sait les applications désormais classiques ; tout récemment par 
la création de la Ferrophytine, sel ferrique neutre de l’acide 
anhydro-oxyméthylène diphosphorique à l’état colloïdal. 

La phytine avait déjà fait ses preuves dans le rachitisme 
(Cf. G. Lyon, Clin. Thér., p. 1661) ; aussi ostéogénique et plus 
réparatrice des éléments nobles du sang, la Ferrophytine enraye 
l'ostéocie, ainsi que l’anémie de croissance, et permet de lutter 
très efficacement contre la débilitation de l’organisme. 

L’asthénie musculaire et nerveuse des vieillards, expression 
d’un état oligénique, sera aussi très favorablement inlluencée 
parla Ferrophytine, qui, retardant la dégénérescence des élé¬ 
ments nobles du foie et du cerveau, si rapide chez les anciens 
névropathes au tournant de la soixantaine, apportera aux fonc¬ 
tions de défense alanguies une stimulation salutaire. 

La femme enfin, retirera grand bénéfice de cette médication 
aux diverses phases de sa vie génitale : nubilité s’établissant 
sans dysménorrhée ni chlorose, grossesse et allaitement sans 
déminéralisation ni anémie, ménopause s’effectuant sans à-coups 
pour la santé générale. 

La Ferrophytine est fabriquée par les Laboratoires Ciba, 1, 
place .Morand à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échan¬ 
tillons à la disposition du Corps médical. 

Le Gérant : A. Rouzaud. 

Clbbmomt (Oise). — Imprimerie üaix at Tmirom 
Thirok et Fhahjou successeurs. 

Msison iréciale pour publicatioui périodique» médicale». 
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Les injections intra-veineuses d’huile camphrée 
dans les formes asphyxiques de la grippe. 

par MM. LOEPER et FUMOUZE. 

La grippe a revêtu depuis deux mois une forme spéciale 
à laquelle il est juste de donner le nom de forme asphyxi¬ 
que. La fréquence en lut assez grande puisqu’elle atteint 
dans notre statistique 10 0/0 environ des cas graves. 

Elle débute brusquement au cours d’une santé parfaite 
ou d’une simple irritation d’apparence légère du nez ou du 
larynx. La température atteint 39“, mais est en général 
moins élevée que dans les pneumonies ou broncho-pneu¬ 
monies. Une fois sur dix, la courbe se maintient aux envi¬ 
rons de 38® ou 38° 5. Trois symptômes dominent la scène : 
pâleur, cyanose et dyspnée, les troubles respiratoires ayant 
parfois un caractère angoissant qui rappelle les dypsnées 
toxiques ou urémiques. 

L’auscultation ne permet de déceler aucun foyer précis 
dans toute l’étendue des poumons. On constate une multi¬ 
plicité et une variété de râles qui vont du râle bronchique 
et muqueux jusqu’au râle fin de la congestion et de l’œdè¬ 
me. La percussion permet de constater des zones alternan¬ 
tes et variables de sonorité normale et de sonorité exagérée, 
ou de submatité. Les expectorations sont souvent mous¬ 
seuses, rarement rosées, quelquefois bémorragiqnes etl’on 

E eut voir apparaître de véritables hémoptysies comme cel- 
;s que l’on constate chez les cardiaques. 

Il est des cas où le malade véritablement submergé ne 
peut expectorer les mucosités abondantes qui encombrent 
ses voies aériennes. 

Le cœur faiblit et se dilate, le pouls extrêmement rapide 
atteint 120 et 140 ; la tension artérielle est basse, la ten¬ 
sion maxima ne dépassant pas 10 1/2 à 11 et la tension mi- 
nima pouvant descendre jusqu’à 5 et 6. 

L’examen anatomique que nous avons fait dans sept cas 
nous a montré dans les poumons un curieux mélange d’a¬ 
poplexie, de congestion et d’œdème sans hépatisation ni 
broncho-pneumonie et les résultats que nous a communi¬ 
qués M. Silbert et d’autres médecins du secteur confirment 
cette description. Il ne s’agit donc point ici de la forme 
œdémateuse avec hypertension étudiée spécialement par 
M. Ravaut. 

La fréquence au cours de ces états d’une assez forte 
proportion d’albumine, tendrait à faire supposer qu'il s’a¬ 
git parfois de crises dyspnéiques et de congestion jjulmo- 
naire d’origine rénale ou urémique. Les 7 cas dans lesquels 
nous avons pu faire le dosage de l’urée du sang nous ont 
donné des ctiiffres relativement peu élevés de 40 à 50 cen¬ 
tigrammes d’urée par litre, avec des constances de 0,10 à 
0,11 en moyenne. 

11 ne semble donc point que le rein soit directement en 
cause dans la production de ces accidents. L’apparition 
des phénomènes, leur brutalité, leur étendue tendent à faire 
évidemment admettre une origine toxique ; le caractère 
des lésions, l'association de troubles nerveux marqués, 
montrent que cette intoxication se localise surtout sur le 
système nerveux pulmonaire ; l’importance de la tachycar¬ 
die, de l’hypotension artérielle, l’apparition possible, au 
moins dans un des cas que nous avons observés, de la res¬ 
piration de Gheyne-Stokes, enfin la disparition habituelle¬ 
ment complète du réflexe oculo-cardiaque nous conduisent à lo¬ 
caliser ce poison dans le bulbe et le système du pneumo¬ 
gastrique. La grippe asphyxique mériterait plutôt que le 
nom de bronchoplégique (1), celui de vaso-paralytiqiie ou 
de vago-paralytique. 

(1) M. Huchard décrivit jadis sous ce nom des formes assez ana¬ 
logues. 


Quel que soit le mécanisme des accidents ils entraînent 
habituellement la mort par asphyxie dans un espace de 
deux à trois jours. Des accidents cérébraux de délire et de 
confusion mentale se greffent sur les phénomènes pulmonai¬ 
res nous avons eu plusieurs cas de mort subite après une 
j dernière phase de surexcitation. 


La première indication thérapeutique dans les formes 
asphyxiques de la grippe consiste dans la saignée qui doit 
être abondante et renouvelée. Les injections sous-cutanées 
ou intra-veineuses de sérums sucrésouadrénalisés rendent 
également des services. L’huile camphée à forte dose est 
employée systématiquement dans ces formes comme dans 
la plupart des états pulmonaires. 11 faut bien dire que par 
ces différentes méthodes on n’obtient qu’un pourcentage 
de guérisons infime. 

Les différents travaux qui ont été publiés récemment sur 
l’action par voie intra-veineuse de l’huile camphrée dans 
le choc nous ont conduit à utiliser ce procédé (lans le trai¬ 
tement des formes asphyxiques delà grippe. Nous avons 
traité ainsi 38 malades et avons obtenu 20 guérisons, ce 
qui donne une proportion de 55 à 60 p. 100. 



Grippe, à forme asphyxique, traitée parles injections intra-veineuses 
d’huile camphrée. Guérison. (1) 


L’huile camphrée était administrée sysiématiquement 
depuis l’entrée du malade à l’hôpital et chaque jour à la 
dose de 2 centimètres cubes d’une solution à 10 centigram¬ 
mes. L’injeciion doit être poussée lentement et avee (juel- 
que précaution dans la veine du bras. Nous n’avons jamais 
observé d’accident. 

Le résultat immédiat consiste dans une sédation du phé¬ 
nomène nerveux et une euphorie remarquable, le relève¬ 
ment de la tension artérielle, le ralentissement des batte¬ 
ments cardiaques et dans les cas qui guérissent, l’améliora¬ 
tion progressive de la cyanose. 

L’action sur la température existe dans un tiers des cas, 
elle est quelquefois très marquée, souvent faible, en som¬ 
me assez inconstante. 

A côté des médications qui ont été vantées dans la grip¬ 
pe, nous croyons qu’il y a lieu, en ce qui concerne spéciale¬ 
ment les formes asphyxiques, de recourir aux injections 
intra-veineuses de camphre à la dose de 20 centigram- 
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L’aspect clinique des plaies streptococciques, 

l>ar le Docteur J. FIEVEZ (<lc Lille). 

Dans une série de travaux dont on trouvera la bibliographie 
dans son article de la Presse médicale du août 1918, Louis 
Ramond (en collaboration avec Vergelot et autres) a étudié, 
au cours de considérations générales sur la flore des plaies de 
guerre, les caractères cliniques et bactériologiques des plaies 
il strejilocôques. Dans sa première communication à la Société 
médicale des hôpitaux (séance-du 21 décembre 1917) il a dit 
— un peu brièvement peut-être — comment j’étais arrivé par 
l’observation clinique à isoler la symptomatologie des plaies 
à streptocoques, avec assez de précision pour les diagnostiquer 
à coup sûr, et par conséquent pour me permettre de ne 
demander au laboratoire qu’un contrôle, qui reste scientifi¬ 
quement indispensable, mais qui est en pratique souvent né¬ 
gligeable. Ces considérations cliniques, un peu noyées dans 
l’ampleur du sujet étudié, n’ont peut-être pas assez attiré l’at¬ 
tention ; et Ramond lui-même, dans son article de la Presse 
médicale, pourtant exclusivement consacré aux plaies à strep¬ 
tocoques, semble avoir émasculé la valeur diagnostique des 
signes cliniques, en les banalisant en quelque sorte chacun 
individuellement. 

De mon côté au'Contraire, j’ai depuis 1917, fait pratiquer 
par de multiples bactériologues de nombreux contrôles de mes 
diagnostics, posés en toute sincérité et catégoriquement affir¬ 
més devant un public médical : ma conviction est absolue 
qu’on peut reconnaître une plaie streptococcique comme on 
reconnaît un érisypèle. Dans un seul cas où le laboratoire in-, 
iirmait mon diagnostic, un deuxième-laboratoire pris comme 
expert décèla de^façon incontestable la présence du .streptoco¬ 
que, cependant qu’avant même cette réponse, le premier labo¬ 
ratoire revenait sur sa négation, qu’expliquait aisément un 
peu de hâte dans l’appréciation des cultures. Il y a plus : j’ai 
récemment pratiqué une pleurotomie pour pleurésie purulente 
interlobaire post-grippale ; le pus fut envoyé au laboratoire, 
mais les circonstances ayant retardé considérablement sa 
réponse, je fus à même de la devancer en affirmant l’infection 
streptococcique de la plaie opératoire, et par conséquent, très 
probableraenl, la nature du pus pleural ; ce que l’examen 
bactériologique ne fit que confii'mer quelques jours plus tard ; 
association pneumo et strepto. La notion des plaies strepto¬ 
cocciques avec la possibilité de les dépister cliniquement 
apparaît donc comme une notion importante en chirurgie 
civile comme en chirurgie de guerre, et c’est ce qui me porte 
à reprendre ici leur histoire, avec l’intention d’en dire, non 
tout ce qu'on peut en dire, mais ce qui me jiaraît vraiment 
spécifique dans cette histoire. 

Dès le soir de fintervention (je la place dans la matinée, 
jiratiipiée une ctizaine d’heures après la blessure) on peut 
soupçonner l’intervention du streptocoque. Ce n’est pas la 
temp'érature qui importe : 38" ou 3u"5 selon les cas. Mais le 
jiouls donne d'admirables indications ; s’il est calme chez un 
blessé pratiquement apyréticpie, il est à peu près certain que 
l’évolutiou se fera très favorablement. Par contre, finflamma- 
lion phlegmoneuse s’annonce ])ar un pouls rapide, levé, dont 
les pulsations se iiressent et semblent courir les unes après les 

Dan-' les jl'aies streptococciques, ces modifications du pouls 
sont constantes cl portées au maximum ; un pouls Irès rapide 
iwic une lièi'i c marquée, c’est une forte présomption de strep- 
lococcie. Le fait est d’autant jilus net qu’il existe deux autres 
tableaux cliniques post-opératoires (jui diffèrent complètement 
du iii e, . déni : al un blessé pré.sente une température élevée 
pai lois), ; uiis un pouls remarquablement lent ; le visage, 
simplemcnl co oré dans le cas précédent, est ici rouge bistre, 


les pommettes vernissées, pelure d’oignon ; il s’agit d’une plaie 
infectée d’anaérobies (conf. fièvre et pouls éberthiens), en 
voie de stérilisation ; le lendemain, ou le surlendemain, tout 
est calmé etlasuture primitive tient: b) un blessé a une fièvre 
peu élevée, pas de fièvre, de riijipothermie même ; il est pâle ; 
son pouls est extrêmement rapide ; la respiration est a.spirée 
péniblement, humée ; quelques hoquets (1) ; c’est la redouta¬ 
ble toxi-infection par auto et bactériolyse massive des tissus 
nécrosés se désagrégeant avec ou sans production de gaz. J’ai 
tenu à donner ces trois tableaux que tout chirurgien a recon¬ 
nus pour bien marquer rim])ortance de l’élément pouls dans le 
pronostic évolutif des plaies. 

Localement, la blessure esl douloureuse spontanément. Tâtée 
à travers le pansement, on y provoque une souffrance vive, 
aiguë, caractère important encore, des plaies streptococciques, 
douloureuses au niveau des téguments comme en profondeur, 
douloureuse au début, douloureuse encore pendant le bour¬ 
geonnement, jusqu’à ce que la surface ait atteint « l’état 
lisse » qui sera décrit plus loin. 


Sédation médiocre le lendemain matin. Le pansement est 
levé. Imbibant abondamment les gazes étalées sur la plaie, ou 
filtrant à travers les points espacés de la suture, un jus séreux 
el rouge sale, constitue un nouvel élément pratiquement suffi¬ 
sant de diagnostic précoce, de la streptococcie locale, .t’analyse 
les 2 caractères de ce liquide : 

1" Il est séreux, fluide, âcre au toucher bidigital, ne pois¬ 
sant pas les doigts. Il renferme très peu de fibrine, semble-t- 
il ; elle ne se coagule pas en tout cas ; et c’est une note spéci¬ 
fique fondamentale de la plaie streptococcique d’évoluer sans 
fibrine, par conséquent sans tendance au resserrement, à l’ac- 
collement fibrineux. 

2° Il est rouge sale, roux, marron, ne se clarifiant pas par le 
dépôt : dans certaines grosses plaies de cuisse, on en recueille 
facilement une centaine de grammes. Comment ne pas rappro¬ 
cher ce caractère des propriétés hémolysantes du strepto 
in vilro ? C’est le même phénomène in vivo. 


Le chirurgien est dès ce moment en mesure d’affirmer avec 
de très minimes chances d’erreur qu’il a affaire au redoutable 
strepto, mais l’aspect de la plaie en évolution va confirmer ce 
premier diagnostic : 

La plaie suturée montre ses lèvres non adhérentes ; les 
liquides filtrent, ou plutôt coulent entre les points ; ses bords 
parfois sont rouges et un peu gonflés, avec des adénites corres¬ 
pondantes ; le plus souvent, la peau n’est que peu intéressée, 
et les lèvres sont minces, lavées par le contact des sécrétions, 
sans aucun empâtement sur la tranche : là non plus, il n’y a 
pas de fibrine. 

Si on enlève les sutures, ou si elle n’a pas été suturée, on voit 
après assèchement, les parois et le fond tourmentés, ravagés, 
d’un brun grisâtre dans l’ensemble ; les organes et les tissus 
(muscles et conjonctif) apparaissent avec leurs inierslices (inters¬ 
tices propres et interstices entre les organes) ouverts, non rétractés 
et comme comblés par l’exsudât qui les agglutine dans les 
plaies non streptococciques. 11 semble d’autre part que le 
liquide hémolysé a teint toute la plaie en marron. 

Cette surface va subir un travail de sphacèle irrégulier dont 
les escarres parcellaires en s'éliminant, laissent un aspect mame- 
loné avec des saillies rouges, vasculari.sées, saignant facilement 
et très sensibles, émergeant de vallées qui ne se. débarrassent 
que progressivement des détritus gris blanchâtres qui traînent 
encore après l’élimination des escarres. Au bout d’une semaine 
environ, ce ravinem'ent s’atténue et bientôt il n’est plus mar¬ 
qué ([ue par un élut gaufré, mûri forme, en peau de crocodile, de 
la surface en voie de bourgeonnement, encore sensible ; c'est 
là, à la vérité, l’asiiect optique le plus caractéristique peut- 


U)V. Fik'.’eji. — Sur la gnngrôiiP gazeuse et son Iraitemeiit, Paris 
médical, février li'Iü. 
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ître de la plaie à streptocoques. Il faut se hâter de le saisir, 
car si cette plaie est bien traitée, un vernis fibrineux va en 
faire disparaître les dernières traces de l’action érosive, en lisser 
parfaitement sur la face, qui, devenue d’une belle couleur 
uniformément rouge ou rose vif, s’entourant d’un liseré opalin 
d’épiderme, insensible, est désormais absolument semblable à 
toute plaie en bon état. Malgré que le streptocoque —■ je 
m’en suis assuré à plusieurs reprises — continue à y végéter 
superficiellement. 

Il y a une modification de la peau, d’apparition rapide, 
d’évolution traînante, dont il faut parler à part, tant sa valeur 
diagnostique est considérable ; il s’agit de pklydênisalion mar¬ 
ginale des lèvres de la plaie qui, de-ci de-là, présentent des sou¬ 
lèvements séro-purulents ou franchement pustuleux, à contenu 
jaunâtre, flasques, ouverts au bord de la plaies, mais n’en évo¬ 
luant pas moins souvent excentriquement en festons polycy¬ 
cliques, alors même que la zone centrale originelle s’aplatit, et 
se dessèche en une plaque épidermique cornée. Il est impos¬ 
sible de ne pas rapprocher ces bulles, ces pustules marginales, 
de l’impétigo streptococcique, dont Darier déclare que ce fut 
un grand progrès que Sabouraud l’ait distingué de l’impétigo 
staphylococcique. Je reproduis brièvement, d’après Darier, la 
description de l’impétigo streptococcique de Tilbury Fox : 

« L’élément éruptif primitif est unebulle séro-purulente, flasque, 

à évolution. excentrique ». La bulle « peut se trouver rom- 

pSe,..,.. » « ou bien, elle se dessèche en croûte à son centre 
pendant qu’elle s’agrandit au pourtour, ou plus particulière¬ 
ment d’un côté, par décollement de l’épiderme corné.» On 

conçoit, après cette citation, la valeur des bulles marginales 
de la plaie streptococcique. Ces bulles sont fréquentes (beau¬ 
coup plus fréquentes que ne semble le croire Ramond), sur¬ 
tout aux extrémités des membres. Parfois, l’atteinte cutanée 
est plus profonde, et de petites escarres marginales ne sont 
pas exceptionnelles. 

On ne manquera pas d’être tenté de considérer, dans l’his¬ 
toire de ces bulles impétigineuses comme dans celle du liquide 
hémolysé au début, qu’il s’agit là de symptômes prévus théo¬ 
riquement et plus ou moins vérifiés expérimentalement ; je 
demande qu’on me croie quand j’affirme que la réalité est 
j ustement inverse ; il s’agit de données de pure expérience 
clinique au début, que le raisonnement semble expliquer faci¬ 
lement après coup. 


Je ne dirai rien de l’atteinte profonde de l’état général dans 
les streptococcies graves, de la véritable cachexie qu’elles 
déterminent ; cela seul exigerait un long article. 


Il reste donc à me résumer : une plaie fébrile, avec grosse 
accélération du pouls, douloureuse dans le début et pendant 
presque toute son évolution, sans tendance ou à faible ten¬ 
dance à la réunion cutanée, laissant exsuder un liquide sé¬ 
reux hémolytique, siège d’un processus de nécrose érosive ir- | 
régulier, ne faisant place que très tardivement et très lente- i 
ment au resserrement et au comblement fibrineux, en donnant 
alors naissance à un aspect muriforme caractéristique, pré¬ 
sentant sur ses bords cutanés des soulèvements épidermiques 
en phlyctènes d’aspect impétigineux, est une plaie streptococ- [ 
cique. , 


LE MOUVEMENT MEDICAL 

Récents progrès dans Tétiologie et le traitement 
de la pneumonie lobaire 

La pneumonie lobaire peut être étudiée aux différents points 
de vue clinique, anatomo-pathologique et bactériologique. Les 
notions nouvelles qui se sont ajoutées récemment à nos connais- j 
sances sur cette affection viennent des découvertes bactériolo¬ 
giques. Elles résultent des recherches patientes faites à ITnstx- j 


tut Rockfeller à New-York et présentent un caractère tout 
particulier d’actualité, tellement la pneumonie est une compli¬ 
cation fréquente dans l’épidémie de grippe que nous traversons. 

Etiologie 

480 malades atteints de pneumonie lobaire furent l’objet 
d’études bactériologiques attentives. L’agent causal de la ma¬ 
ladie fut isolé dans chaque cas et l’on obtint le tableau suivant ; 


Pneumocoques. 454 

Bacilles de Friedlander. 3 

Bacilles de l’influenza. 6 

Streptococcus pyogènes. 7 

Streptococcus muoosæ.. i 

Staphyloooccus aureus. 3 

Infection mixte avec staphylocoque, 

Bacilles de Friedlander de l’infîuenza, 
Streptococcus pyogenes et viridans. 6 


480 

Le pneumocoque est donc le microbe causa 'dans la grande 
majorité des cas ; 94 %. Nous attirons cependant l’attention 
sur le streptocoque hémolytique que Pon trouve assez fréquem¬ 
ment dans les pneumonies à tableau, clinique incomplet, dans 
les congestions pulmonaires qui compliquent fréquemment les 
grippes et que certains auteurs (Rufus Cote et Mac Callum d) 
ont désignées sous le nom de bronchopneumonies interstitielles. 

Non seulement le pneumocoque est présent dans les produits 
d’expectoration des malades, mais on le trouve encore dans les 
sécrétions buccales et nasales des individus sains. Les pneumo¬ 
coques isolés chez des sujets sains et chez d’autres atteints de 
pneumonie sont identiques si on s’en rapporte à leur morpho¬ 
logie et à leurs caractères culturaux. 

Mais les réactions biologiques montrèrent que ces pneumo¬ 
coques étaient différents. Voici comment o.a procéda. 

Un sérum immunisant fut préparé avec chaque pneumocoque 
isolé de malades ou d’autres. On rechercha ensuite comment se 
comportaient tous les pneumocoques avec chaque sérum, d’a¬ 
bord par l’agglutination et ensuite par le pouvoir du sérum à 
immuniser la souris blanche contre l’inoculation faite avec cha¬ 
que pneumocoque isolé. 

On remarqua de suite que tous les pneumocoques peuvent 
être classés en 2 groupes. Le premier peut à son tour se diviser 
en 3 types (I, II, III) qui sont indépendants tes uns des autres 
et spécifiques dans leurs réactions immunologiques. Le second 
groupe est représenté par un seul type dont les cultures indi¬ 
viduelles divergent les unes des autres par leurs réactions réci¬ 
proques et présentent des réactions biologiques différentes de 
celles du premier groupe : ce groupe a été désigné sous le nom 
de type IV et renferme la plupart des pneumocoques que l’on 
trouve chez les individus sains. 

La fréquence relative des différents types a été déterminé 
dans l’étude des 454 cas de pneumonie lobaire due au pneumo¬ 
coque : 


Type I 
Type II 
Type III 
Type IV 


151 cas. 

152 cas. 
59 cas . 
92 cas . 


33,3 % 
33,5 ■ % 
13 % 
20,2 % 


Dans 100 cas des pneumonies étudiées, on n’employa pas la 
sérothérapie et on a pu ainsi établir la gravité de la maladie par 
rapport à chaque type.La mortalité causée par chaque type est 
établie comme suit (Institut Rockfeller) : 


Type 1. 25 % 

Type II.. 32 % 

Type III. 45% 

Type IV... . 16/0 


(1) Rufus Cole et Mac Caulum. — La pniuminie dans un hôpi¬ 
tal d’évacuation. {The Journ. of Am. Med. 20 avril 1918. 
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Bien que le pourcentage ne soit pas exact, on remarque que 
le type IV est le moins virulent. Le type III, au contraire, 
qui donne le moins de cas, cause le plus de morts : on observe 
que les pneumoniques qui hébergent ce type ont un très mauvais 
faciès. Les pneumocoques des types 1 et II ont une virulence 
relativement haute : ils fournissent 64 % des cas et 62 % des 
décès. Nous verrons que le pronostic peut seulement être amé¬ 
lioré dans les cas causés par le type I. 

L’identification du type de pneumocoque, lorsqu’on se trouve 
devant un malade atteint de pneumonie, est importante au 
double point de vue pronostique et thérapeutique. Elle com¬ 
porte deux temps ; l’isolement du pneumocoque et l’étude de 
ses réactions biologiques. 

On peut isoler le pneumocoque du sang des malades dans 
50 % des cas (Kolmer) ; la constatation d’une septicémie pneu- 
mococcique implique toujours un pronostic grave.Plus souvent 
on isole le pneumocoque des crachats. On recueille les crachats 
dans une boîte de Pétri stérile et on en prélève une petite quan¬ 
tité. On fait d’abord un frottis afin d’examiner la flore micro¬ 
bienne de l’expectoration. On lave ensuite le crachat prélevé 
dans du bouillon ou du sérum physiologique et l’émulsion obte¬ 
nue est injectée dans la cavité péritonéale d’une souris blan¬ 
che qui constitue un milieu de culture idéal pour le pneumoco¬ 
que seul. En l’espace de .o à 24 heures, généralement en 6 ou 8 
heures, la souris est atteinte de septicémie, et dès qu’elle est 
malade on la sacrifie. L’exsudât péritonéal est recueilli asepti- 
quement : il constitue une culture pure de pneumocoques. 
C’est avec cet exsudât que l’on procède à l’agglutination ma¬ 
croscopique sur le sérum immunisant correspondant à chacun 
des 4 types de pneumocoques. L’identification peut donc être 
faite en 24 heures. 

Traitement 

Passer en revue tous les moyens thérapeutiques mis en œu¬ 
vre dans le traitement dé la pneumonie dépasserait le cadre de 
cette étude. 

Nous insisterons d’abord sur les bienfaits dus au repos com¬ 
plet et aux petits soins hygiéniques de la bouche, du nasopha- 
rynx, etc... Les médicaments doivent être empoyés à bon es¬ 
cient, avec à propos ; tel médicament faisant merveille dans un 
cas est nocif chez un autre malade. Bien souvent lorsqu’on 
remarque les signes de défaillance cardiaque, il est trop tard ; 
c’est pourquoi James Mackensie prétend qu’il est inutile de 
donner des stimulants cardiaques lorsque le myocarde est sous 
l’action d’un poison, de la pneumotoxine dans le cas présent. 
Elliot Dickson (1) administre systématiquement de la teinture 
de strophantus dès que le diagnostic de pneumonie est posé. Le 
strophantus stimule le muscle cardiaque lui-même sans aug¬ 
menter son travail puisqu’il n’élève pas la tension artérielle. 
Cet auteur grâce au repos complet et à l’administration du 
strophantus, n’aurait eu que 1 décès sur 67 malades. 

La vaccinothérapie est très discutée. Dare, à Oglethorpe, a 
traité plus de 100 pneumonies avec un vaccin mixte : la mor¬ 
talité a été inférieure à 6 °/ o. 

L’emploi du sérum antipneumococcique a été plus étudié. 
Ce sérum n’est pas nouveau en médecine. En 1891, on est arri¬ 
vé à produire un sérum antipneumococcique qui pouvait non 
seulement protéger la souris blanche contre une dose mortelle 
de pneumocoques, mais aussi guérir l’animal atteint de pneu¬ 
monie à condition de l’injecter précocement. Malheureusement 
de nombreux essais en clinique n’ont pas donné de résultats 
probants. La découverte des types de pneumocoques vient 
d’apporter une amélioration notable. 

Des sérums antipneumococciqUes correspondant à chacun 
des 4 types ont été préparés de la façon suivante. 

Des cultures en bouillon de pneumocoques, vieilles de 12 à 
15 heures, c’est-à-dire présentant un minimum d’autolyse, sont 
tuées par la chaleur à 56° et injectées quotidiennement à des 
chevaux pendant 6 jours. Après qÿe période de repos de 6 jours 
on refait une série de piqûres de 6 jours, suivie encore de 6 jours 


(1) Elliot Dickson . — Sur le traitement de la pneumonie. (The 
Brit.Med. Journ. 19 oct. 191'.) 


de repos. Le pouvoir immunisant est alors expérimenté sur la 
souris. S’il est jugé insuffisant, on commence les injections quo¬ 
tidiennes de pneumocoques vivants pendant 3 jours. Après 6 
jours de repos, le pouvoir protecteur du sérum est de nouveau 
examiné. Les injections de pneumocoques vivants suivant le 
même procédé sont répétées jusqu’à ce que le sérum ait acquis 
le pouvoir immunisant suffisant. Lorsqu’il est à point, on en 
recueille une certaine quantité que l’on conserve à la glacière 
dans l’obscurité pendant deux mois. On vérifie ensuite s’il est 
stérile et on le répartit en flacons à doses thérapeutiques. Con¬ 
servé à la glacière et à l’obscurité, il garde son pouvoir immu¬ 
nisant pendant au moins 2 ans. 

La sérothérapie, pour donner d’excellents résultats, doit 
toujours être précédée par l’identification du type de pneumo¬ 
coque. La perte de temps est insignifiante si le diagnostic de 
pneumonie lobaire est posé précocement. 

Dans les pneumonies causées par le type I, l’amélioration 
est tout à fait remarquable : la guérison est presque assurée. 
L’emploi du sérum dans ces cas est non seulement justifié, di¬ 
sent les auteurs américains, mais il est « impératif », sauf évi¬ 
demment chez les enfants qui présentent une susceptibilité spé¬ 
ciale à la sérothérapie. 

Le sérum antipneumococcique est sans action lorsque la crise 
est proche, quand la résolution est commencée ou s’il existe 
des complications. 

Dans les pneumonies dues aux types 11, III et IV, les résul¬ 
tats sont presque nuis. 

La dose normale est de 80 à 100 cc. par jour et la dose 
moyenne, est de 250 cc. pour une pneumonie. L’injection doit 
se faire autant que possible dans une veine et si on a des rai¬ 
sons de craindre une réaction anaphylactique, on peut avoir 
recours à la méthode antianaphylactique des doses croissantes 
de Besredka pendant que l’on identifie le type de pneumoco¬ 
que. On ne perd pas de temps et on met le malade à l’abri de 
réactions qui pourraient être graves. 

Les effets de 100 cc. de sérum antipneumococcique s’obser¬ 
vent rapidement de 20 minutes à une heure après l’injection 
par une élévation de température. Peu après on remarque une 
chute brusque de la fièvre, une transpiration abondante et une 
amélioration très notable de l’état général. Plus tard, souvent 
8 heures après, la fièvre peut remonter ; signe qu’il faut répéter 
l’injection. Dans les cas favorables, la températuae tombe alors 
à la normale d’une façon définitive : le malade présente tous 
les signes apparents de la crise. Les résultats immédiats de la 
sérothérapie ainsi conduite sont de limiter l’extension de la 
pneumonie, d’éviter la septicémie pneumococcique et de faire 
apparaître les corps immunisants dans le sang du malade. 

Il est important de reconnaître que la dose de sérum à em¬ 
ployer est variable : elle doit être suffisante pour neutraliser 
toutes les toxines et créer un milieu défavorable au dévelop¬ 
pement du pneumocoque. 

Autre fait digne d’intérêt ; c’est que la résolution du bloc 
pulmonaire n’est pas accélérée ; celle-ci doit se faire comme 
dans les cas non traités par le sérum. Sur 107 cas traités par 
la sérothérapie à l’hôpital de l’Institut Rockfeller, la mortalité 
a été de-7,5 % contre 25 % dans les pneumonies non traitées 
par le sérum. 

Dans les complications, le sérum antipneumococcique n’a pas 
d’action. A ce sujet, signalons l’explication qu’en donne Rufus 
Cole (1). Cet auteur se basant sur de nombreuses expériences 
(action in vitro du sang et des exsudats de pleurésie sur la 
pneumocoque) est arrivé à cette conclusion qu’il existe dans 
les humeurs d’un pneumonique des substances inhibitrices qui 
fixent et neutralisent les antitoxines que fabrique l’organisme 
ou celles qu’on lui fournit en lui injectant du sérum antipneu¬ 
mococcique. Ces substances inhibitrices seraient sécrétées par 
les bacilles pendant leur développement ou mises en liberté 
après leur dissolution. Elles sont présentes dans tous les exsu¬ 
dats inflammatoires ; bloc d’hépatisation, pleurésie purulente, 
etc... Si cesexsudats ne sont pas rapidement résorbés, les subs- 


(1) Rufus Cole. — Neutralisation des anticorps pneumococciques 
par les exsudats infectieux et le sérum. (The Jour, of Exper. Med. 
octobre 1917.) 
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tances inhibitrices s’accumulent. Le foyer d’infection est alors 
si riche en substances neutralisantes qu’il est impossible d’on 
réaliser une asepsie complète sans Fouvrir et le drainer de son 
contenu (pleuresie purulente'). Les substances inhibitrices étant 
éliminées, les pneumocoques ne sont plus protégés contre les 
défenses naturelles ou artificielles de l’organisme ; ils peuvent 
donc être détruits. Cette hypothèse expliquerait pourquoi le 
sérum antipneumoeoocique n’apporteaucune amélioration dans 
la pleurésie_ post-pneumonique. Elle expliquerait encore la né¬ 
cessité d’injecter très précocement le sérum dans la pneumonie 
et d’employer des doses très fortes dès le début. 

Toutefois Cowan Guthrie (1) n’accepte pas l’bypothèse do 
Cole et prétend que le sérum antipneumococcique est encore 
efficace au stade d’hépatisation grise. Il rapporte aussi l’obser¬ 
vation d’un enfant de 5 ans (jui, atteint de pneumonie lobaire 
droite, compliquée de pleurésie, présenta une amélioration très 
sensible (abaissement de la température, ralentissement du 
pouls, meilleur état généralI après chacune des deux injections 
de 10 cc. de sérum antipneumococcique polyvalent qu’on lui 
fit.Ge fait montrerait que, même dans les complications pneu- 
mococciques, la sérothérapie peut et doit être employée avec 
bénéfice. A. Bernard. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


A propos du dernier livre de Paul Margueritte- 

Nous avons montré dans notre bulletin sur l'Enfer, les 
enthousiasmes juvéniles que peut éprouver un littérateur à 
la lecture de quelques monographies médicales. 

Le dernier livre de Paul Margueritte ; Jouir, est un excel¬ 
lent motif à bülletiner à nouveau sur ce sujet. Il souligne, 
avec le livre de Barbusse, une très intéressante évolution 
dans les rapports du roman et de la science. 


Paul Bourget qui fut dès son jeune âg.e mot,du par la 
médecine, a été tellement « sensiÿlisé » par cette morsure 
qu’il nous disait un jour : « J’ai raté ma vocation ». Cela 
signiie que, saturé des joies littéraires, la pathologie lui 
procure des plaisirs neufs dont il lui est reconnaissant. N’a-t- 
on pas pu soutenir aussi que Napoléon avait peut-être man¬ 
qué sa vocation ? 

Or donc, Bourget, délicieusement malade de la science, 
s’en est allé dans le passé chercher des excuses. Il a tenu à 
nous prouver qu’il n’était pas le seul et que la sensibilité reli- 
gieuse des hommes, toujours égale à elle-même, s’était 
dérivée, en un culte de latrie scientifique. Dans Baudelaire 
— « cette phosphorescence de pourriture » — comme dans 
Adolphe,'û reconnaît l’esprit d’analyse dans l’amour. Dans 
Flaubert, ce géant qui, d’après A. Dumas, abattait une forêt 
pour faire une boîte d’allumettes, il dévoile le physiologiste 
et l’érudit minutieux. A propos de son Maître Taine qui 
poussa à l’extrême la religion du FAIT et des « documents 
humains»,il écrit; «Le portrait d’une danseuse par M, Degas, 
l’étude des couloirs des Folies-Bergères parM. Forain, révè¬ 
lent sous une forme très inattendue à quelle protondeur de 
pénétration les méthodes scientifiques s’infiltrent dans notre 
pertsée ». Il est enchanté de souliguer .que Stendhal — son 
grand Stendhal — emporta dans lacampagne.de Russie l’ou¬ 
vrage de Cabanis et s’essaya .quo.tidienne,ment à vérifier les 
observations .de .cet ancêtre sur les tempéraments. Quant aux 
Concourt leur mosaïque de faiis.etTétiervem.eni de leurstyie 

(2) CciWAN Guthrie. — Pneumonie lobaire compjiquéc de pleuré¬ 
sie traitée avec nn sérum polyvalent. {The B rit. Med. Journ. 19oet. 
■19J«.) 


leur permit de serrer très techniquement de près, l’influence 
.des émotions répétées sur des abouliques. 

Subissant une des lois qui régissent les esprits d’analyse 
dont la passion intellectuelle s’est greffée sur une base émo¬ 
tive, — cénesthésique dirions-nous — Paul Bourget fait une 
vérification-plaidoyer, rétrospective et métabolique. « J’ai 
bien le droit d’étudier avec Dieulafoy et le Pr Dupré, nous 
-souffle-t-il, puisque Molière étudia avec Gassendi, puisque 
Shakespeare se posa comme un physiologiste de premier 
o-rdre » (1). 

Chez les gens trop intelligents, ,cet amour de la science, en 
.s’exagérant, conduit au dilettantismedilettantisme dédai¬ 
gneux d’un Renan, amusé d’un Jules Lemaître, chatouilleux 
d’un Anatole France, calme, presque Olympien, d’un Remy 
de Gourmont. 

Les littérateurs trop sensitifs, saturés de technicité, arrivent 
très vite au dégoût de la science, aspirent alors ardemment 
au « Jardin de Bérénice » et admirent le Catoblépas, vous 
savez !, cet animal idiot qui se dévore les pattes sans s’en 
apercevoir. 


Les écrivains d’analyse nous fréquentent parce qu’ils savent 
bien que la psychologie est, avant tout, de la physiologie et 
que les caractères empruntent leur formule aux tempéra¬ 
ments. 

Les autres, obligés de décrire souvent des maladies, vien¬ 
nent de temps à autre frapper à notre porte. 

Tous reflètent— ou réfractent — les théories médicales de 
leur temps. 

Voyez Balzac, Zola, Georges Sand, etc... Cette dernière 
écrivait à l’époque de Broussais ; aussi lorsque dans Indiana 
le .colonel Delmarese fracture la cuisse, son hôte, un homme 
du monde instruit, en attendant le médecin « s’empresse de 
le saigner ». 

De nos jours, la neurologie et la psychiatrie ont la cote 
littéraire. 

Quand Edouard Rod parle de la crampe des violonistes 
( Frantz Lysel, dans Vombre s’étend sur la montagne), ainsi 
qu’un candidat aux hôpitaux, il écrit : « dyskinésie », et il 
sait « que la douleur qui part de l’extrémité de Findex monte 
au poignet, rayonne dans la métacarpe et dans l’avant-bras ». 

Les romanciers ne se contentent plus de travailler la mé¬ 
decine pour établir leurs héros d'après un canon exact ; ils 
se répandent en explications techniques, comme nous l’avons 
vu chez Barbusse, comme on le voit chez Michel Corday, 
chez André Couvreur, etc..., etc..,. 

L’évolution est très nette chez quelques-uns, ils cachent 
d’abord leur science qui ne se retrouve que dans la statique et 
la dynamique des personnages ; puis se permettent des înei- 
d entes médicales ; enfin se plaisent à « faire » de véritables 
« questions » de concours. 

C’est le cas de Paul Bourget. C’est le cas de Paul Margue- 


Ce dernier après nous avoir donnédes types médico-psycho¬ 
logiques impeccables : MaGrande ; Amants, etc... (je ne veux 
pas résumer ici son œuvre), dans Jouir nous révèle une tech¬ 
nicité très curieus.e et vraiment complète, qui -va jusqu’à une 
sorte de byzantinisme médical. 


(J) Nous lui soulignerons à ,ce sujet itl'étuije d’un éminent aliéniste 
ie ri' A. Vigouroux sur la Pathologie mentale dans les drames de 
Shakespeare, dans les Annales médico-pychologiques septembre et 
novembre 1918 et l’article de P. L. dans le Paris médical du 2 no¬ 
vembre 1918 sur le docteur John H ait, gendre de Shakespeare. 
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Cette virtuosité, comme toutes les virtuosités, a ses achop¬ 
pements qu’il est amusant de retenir au passage. Vous verrez 
dans une citation Paul Margueritte placer le signe de Vigou¬ 
reux entre le syndrome d’Adams-Stockes et la réaction de 
Wassermann, l’épreuve de Déhio à côté de la loi de Marey, 
et la bacille d’Achalme à côté de celui d’Eberth. Ainsi ferait 
le médecin qui s’occupant de littérature, mettrait Georges 
Ohnet à côté de Balzac. Il y a aussi des petites erreurs aux 
quelles nous ne porterions pas attention si la virtuosité de 
l’auteur ne nous poussait à le taquiner, 11 croit par exemple 
que « l’épilepsie de la minute heureuse conduit au tabes et à 
la paralysie générale » et que les seules fatigues d’amour — 
sans spirochète — peuvent démolir les cordons postérieurs 
et le méningo-encéphale. 

Tout ceci d’ailleurs respectueuse taquinerie de notre part. 


Jouir est un roman plein de vigueur et de vie. Les types 
médicaux en sontvariés. Acôté du bon élève robuste comme 
le docteur Marc Andral, voici le docteur Gervoise, un bo¬ 
hème à l’esprit aiguisé, le docteur Boérit, le praticien assis 
qui contraste avec tel chirurgien noceur et génial, ami des 
brutales réclames dont nous devinons la personnalité réelle. 

Mais voici la virtuosité technique dont nous avons parlé, 
après laquelle il ne nous restera plus qu’à lire comme 
romans.... les traités de pathologie classiques et les mono¬ 
graphies minutieuses. 

Oyez, confrères 1 

Tournons d’abord les pages du Tome I. 

Page 112, l’alcoolique Gervoise dit : « J’ai la maladie de 
Basedow. Du lait de chèvres éthyroïdées dans mon potage 
me ferait peut-être plus de bien » (que l’alcool) ; plus loin, 
voici le « crachat mousseux » de l’œdème pulmonaire, les 
lésions cardiaques du rhumatisme aigu, l’arythmie, l’auscul¬ 
tation de la crurale, le signe du Durozier (124), On songe 
aux causeries de Paul Margueritte et du Professeur Vaquez. 
Dégustez, après les chèvres éthyroïdées, cette précision de 
thérapeutique : « elle avait fait de l’intolérance pour le sali- 
cylatede soude (vomissements, vertiges et jusqu’au délire).... 
la salypirine associée au régime lacté et à l’eau de Vichy m’a 
donné de très bons résultats » (129)..... 

Notons en passant : la vérole que décroche l’élégante 
Madame Ranaldo et l’énumération des symptômes ; la tuber¬ 
culose d’Henriette Lelayr : les rêves professionnels du doc¬ 
teur Andral ; le cours du docteur Boérit sur la goutte où, 
après avoir cité Galien, van Helmont, Musgrave, Broussais, 
Trousseau, Braun, Gullen, il nous signale un o traité fort peu 
connu du reste, publié au XVIIP siècle par Pierre Desault ; 
médecin bordelais » : la prise de la pression artérielle avec le 
brassard de Vaquez (236) ; la dilatation du ventricule droit 
dans les maladies de poitrine : l’examen radiologique du 
cœur..,, etc..., et citons cette jolie page sur notre métier, 
dont deux ou trois petits achoppements de virtuosité ne dé¬ 
truisent pas l’effet : 

« Son domaine, dit-il de la médecine, limité à une taille 
d’homme ou de femme, ce qui tient au plus en deux mètres 
de cercueil, n’était pas grand, et cependant lui apparaissait 
immense etc.... Depuis Vésale et Ambroise Paré, depuis 
Laënnec jusqu’à Trousseau, depuis Broussais jusqu’à Potain, 
par centaines, de générations en générations, sur ce corps 
humain, comme sur un Cosmos réduit, des investigateurs 
s’appliquant,tels des légions de fourmis, à fouiller leurproie, 
avaient inscrit leur nom aux fibres des muscles, au trajet des 
nerfs, aux souffles du cœur, aux vésicules du foie ou aux 
lobes du cerveau. C’était, en un répertoire hermétique, acces¬ 
sible aux seuls jnitiés, la variété des syndromes et des si¬ 


gnes. .., point de Galliot, phénomène de Pfeiffer, syndromes 
de Babinski-Nageotte ou d’Adams-Stockes, signes de Vigou- 
roux, réaction de Wassermann, maladie de Vaquez, loi de 
Marey, épreuve de Déhio, bacilles d’Achalme, d’Eberth, de 
Chantemesse et Widal, et tant d’autres et tant d’autres ». 

Le Tome II n’a rien à envier au Tome premier. 

Voici « la valeur séméiotique du pouls chez les femmes 
en couches », la seringue de Debove, le tubage, le sérum de 
Behring et Roux, la trachéotomie et son instrumentation, la 
laryngite striduleuse ; voici le nom de Rogues de Fursac, 
rappelé à propos de la « crise d’anxiété paroxystique pure, 
par trouble d’irrigation bulbaire, telle que Brissaud l’a 
déflnie »... « Marc sans nier l’importance de la sexualité 
(théorie de Freud) comme facteur pathogénique, croyait à la 
prédominance de l’anxiété constitutionnelle dans les mani¬ 
festations de cette psychose » ; voici encore «l’ictus émotif », 
la cure nasale de Bonnier, la paranoïa ; voici enfin, à propos 
de la tuberculose, le sérum de cheval immunisédeMaragliano, 
le nouveau vaccin de Behring etc... 

Confrères, je vous le dis, tout çà c’est tout à fait sérieux. 

Méfions-nous. Avec tous les bi de bouts de médecine que 
toutes ces dames de la Croix-Rouge auront ramassés de ci, de 
là, nous sommes jolis après la guerre. Bûchez les signes et 
les syndromes ; et attendez-vous à toutes les colles dans les 
salons où l’on cause et les dîners où l’on bavarde. 

Moi ! je m’en f..., ou plutôt je m’en suis f.... jusqu’ici, 
car, n’ayant eu à soigner que de vulgaires malades ou gazés, 
je n’ai pas vu évoluer autour d’eux les dames charitables, 
chimiotropinisées par les blessés et les équipes chirurgicales 
— du moins dans les coins où j’ai vécu. 


Que Paul Margueritte m’excuse. 

J’ai une vive admiration pour son grand et sincère talent. 

Les ouvrages qu’il a écrits avec son frère, la longue et solide 
série de ses romans personnels, sont en bonne place dans 
ma bibliothèque ; et j'aurai, plus tard, mieux à dire sur lui, 
que d’exposer avec une taquinerie affectueuse sa virtuosité 
médicale. 

Paul VOIVENEL. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 26 novembre 1918. 

Le Président souhaite la bienvenue à la mission médicale 
espagnole. 

Le Président annonce la mort du Bouchardat. 

La séance est levée en signe de deuil. 

Séance du 3 décembre 1918. 

Nouveau traitement de la grippe infectieuse. — M. Armand 
Gautier recommande l’emploi d’un sérum composé de : 

Sérum physiologique à 8 p. 1.000 stérilisé.. 400 cm c. 

Chlorydrate de quinine... 0 gr. 50 

Arrhénal . 0 gr. 05 

M. \ ariot a utilisé ce sérum dans son service d’enfants et con¬ 
clut des faits observés par lui : 

1“ (jue le sérum arséno-quinique proposé par M. A. Gautier 
est bien supporté par les enfants ; 2® que son efficacité est incon¬ 
testable, car il n’a eu aucun décès à partir de son emploi, alors 
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qu’il avait eu 8 morts avec le traitement habituel, (balnéation, ] 
sinapisation, inhalations d’oxygène, potions cordiales, alimen¬ 
tation lactée, etc.) 

— M. Albert Robin a utilisé ce sérum dans 10 cas de grande 
asthénie consécutive à des grippes compliquées. Il a obtenu les 
meilleurs résultats. 

Dans douze cas, le sérum fut injecté en pleine période fébri¬ 
le, et presque toujours il eut une influence favorable sur la ma¬ 
ladie. 

Nature et modes d’action de l’agent pathogène infectieux de la 
grippe. — M. B. Roussy estime que l'air chargé des émanations 
des voies respiratoires, de la peau, des vêtements, de la couche 
du malade atteint de grippe est contagieux et qu’il y a lieu 
de protéger le malade contre ce virus volatil, aussi bien que 
contre les sécrétions sorties des voies respiratoires des grippés. 

Ablation sous l’écran des projectiles des zones superficielle et 
moyenne du poumon après thoracotomie minima. — M. Mauclaire 
décrit le procédé qu'il utilise depuis 1914, pour l’extraction des 
projectiles intra-pulmonaires et localisés aux zones superficiel¬ 
le et moyenne du poumon. 

Election d’un associé libre. — M. G. Clemenceau, président du 
Conseil, est élu par acclamation membre associé libre de l’Aca¬ 
démie. 

Election d’un membre titulaire. — (Section de Pathologie chi¬ 
rurgicale) . — M. Sieur est élu par ô6 voix contre 8 à M. Del- 
BET, 3 à M. Lejars, 3 à M. Rochard , 2 à M. Chaput. 

Séance du 10 décembre 1918. 

Séance publique annuelle. 

M. R. Blanchard, secrétaire annuel lit son rapport sur les 
prix décernés en 1918. 

M. Hayem, président, donne lecture du palmarès : 

PrixAMussAT. — 1.000 francs. — âOO francs à MM. les Drs 
Noël Fiessinger et René Clogne de Paris : Travaux de bio logi e 
du laboratoire de Montdidier-Damplerre, 1916-1917 ; 

500 francs à M. le D' Fernand Masmonteil, médecin aide- 
major,hôpital 17,Châlons-sur-Marne : Des fractures diaphysaire s 
de l’avani-bras ; 

Des mentions très honorables sont accordées à : 

M. le D' A. PoLicARD, professeur agrégé à la Faculté de mé¬ 
decine de Lyon : Evolution de la plaie de guerre ; 

MM. le l)r Louis Bamond, médecin-major de 2° classe et Char¬ 
les V ERGELOT, pharmacien aide-major de l"'® classe, attachés au 
laboratoire de l’ambulance chirurgicale type 1917, n<>3 : Contri¬ 
bution à l’étude de la flore microbienne des plaies de guerre et de 
leur infection par le streptocoque ; quelques principes de eollabo- 
tion chirurgico-bactériotogique. 

Prix Apostoli. — 700 francs. — A MM. les Drs A. Zimmern 
et P. Perol, de Paris : Electro-diagnostic de guerre. 

Prix Baillarger. — 2.000 francs, à M. le D' A. Rodiet, 
médecin en chef de la colonie familiale des aliénés de la Seine, 
à Dun-sur-Auron : De l’organisation des asiles d’aliénés de la 
Seine après la guerre. 

Une mention honorable est accordée à MM. les Drs P. Puil- 
let et L. Morel, de Paris : Le bain somnifère. Son emploi en 
médecine mentale . 

Prix Berraute. — Fn titre de 3.092 francs de rente. — L’A- 
démie ne decerne pas le prix, mais elle accorde à titre de prix 
les arrérages de cette fondation à M. le Dr Albert Peyron, mé¬ 
decin aide-major de réserve : Le cancer de la souris ; l’état actuel 
de l'expérimentation et le problème de la résistance au cancer. 

Prix Mathieu Bourceret. — 1.200 francs. — MM. les Drs 
F. Tré.molières, médecin chef du l®'’ secteur de la 7-® région, 
et L. Caussade. médecin assistant audit secteur ; Etudes de 
cardiologie clinique et radioscopique. 

Prix Campbell-Dupierris. — 2.300 francs, à M. le Dr de 
Pezzer, de Paris : La sonde de Pezzer dans les maladies des orga¬ 
nes génito-urinaires. 


Prix CivRiEux. — 800 francs. — Question : L’émiplégie céré¬ 
belleuse, à M. Joseph Thiërs, de Paris. 

Prix Clarens. — Mention honorable à M. le D^ Stéphen 
Chauvet, de Paris : Les empoisonnements par les champi¬ 
gnons. 

Prix Daudet. — 1.500 francs. — Question : Diagnostic précoce 
du cancer de l’estomac. MM. les Drs Loeper, médecin de« hô¬ 
pitaux de Paris ; Binet, médecin consultant à "Vichy, et G. Ver- 
PY, interne des hôpitaux de Paris. 

Prix Georges Dieulafoy. — 2.000 francs, à M. le Dr Claude 
Gautier, laboratoire d’armée, secteur postal 12 : Le diagnostic 
des infections à bacilles typhique et paratyphique, par la séro- 
réaction de Widal (étude critique de la valeur de cette méthode chez 
les vaccinés). 

Prix Ernest Godard. — 1.000 francs. — Au meilleur travail 
sur la pathologie interne. M. le Dr II. Gougerot, de Paris : Les 
dermo-épidermites microbiennes de guerre et leur traitement. 

Prix Théodore Guinchard. — 5.000 francs, à MM. les Drs 
S. Costa, médecin-chef du laboratoire d’armée n® 6, J. Trois- 
siER et J. Dauvergne, aides-majors audit laboratoire : Diffé¬ 
renciation du bacille diphtérique et des faux diphtériques. 

Prix Pierre Guzman. — Un titre de rente de 1.328 francs. 
L’Académie accorde, à titre d’encouragement, les arrérages de 
la fondation Guzman à M. le D' Camille I.ian. chef de clinique 
à la Faculté de médecine de Paris : Les troubles cardiaques aux 
armées. 

Prix Théodore Herpin (de Genève). — 3.000 f-ancs, à M. le 
Dr Stéphen Chauvet de Paris : L’infantilisme hypsophysaire. 

Une mention très, honorable est accordée à M. le D’ Fernand 
Netter, médecin-major de 2" classe, détaché à l’infirmerie 
centrale des prisons de la Seine, à Fresnes : L'épilepsie généra¬ 
lisée consécutive aux traumatismes de guerre cranio-cérébraux. 

Prix Itard. — 2.400 francs à M. le D' Albert Weil, de Paris : 
Eléments de radiologie, diagnostic et thérapeutique par les 
rayons X. 

Prix Laborie. — 5.000 francs, à M. le Dr René Le Fort, mé¬ 
decin-chef de l’Institution nationale des Invalides, Paris : En¬ 
semble de travaux sur la chirurgie. 

Prix du Baron Larrey. — 500 francs. L’Académie décerne 
le prix delà façon suivante : 

300 francs à M. le Dr Nobécourt, de Paris : Série de travaux 
sur des études de pathologie de guerre (1914-1917) ; 

200 francs à M. le Dr Messerli, de Lausanne : Contribution 
à l'étude de la croissance corporelle physiologique entre dix-neuf 
et trente-deux ans ; les mensurations corporelles des étudiants 
universitaires suisses, lors du recrutement du Vr arrondissement 
1905-1914, leur aptitude physique au service militaire. 

Des mentions très honorables sont accordées à : 

M. le f)r Jean Poirot-Delpech, de Paris ; Essai critique de 
comparaison entre la catégorisation des hommes, suivant d’une 
part, l’examen médical (en particulier, d’après les coefficients de 
robusticité (Piguet), et suivant, d’autre part, la méthode des per¬ 
formances (d’après le barème de Joinville) ; 

MM. les Drs Patte, médecin principal de 2® classe, médecin 
divisionnaire de la 7® division d’infanteiie, et ïrabaud, mé¬ 
decin-major de 2® classe, médecin chef de service du 104® régi¬ 
ment d’infanterie : Etude critique de. ïemploi tactique et techni¬ 
que du Service de Santé sur le champ de. bataille. 

Prix Jules Lefort. — 300 francs, à M. Ch.-Ü. Guillaumin, 
pharmacien aide-major, chef du laboratoire de toxicologie du 
G. B. D. : En campagne, trente mois de surveillance des eaux. 

Prix Henri Lorquet. — 300 francs, à MM. les Dr» P. Blum, 
professeur à l’Ecole de médecine de Reims, et J. Poisson, de 
Paris : La désertion devant l’ennemi. 

Prix Magitot. — 1.000 francs, à M. le Dr A. Herpin, de Pa¬ 
ris : Les fractures de guerre du maxillaire inférieur, avec quel¬ 
ques notes publiées pendant les années 1916-1917. 

Prix Meynot aîné père et fils, de Donzère (Drôme). — 2.600 
francs à MM. les Dr® Bourgeois, médecin-chef à l’Ambulance 
2/7, secteur 102, et Sourdille du Centre hospitalier de Dom- 
pierre-Ferrières (Oise) : Otites et surdités de guerre. 

Prix Adolphe Monbinne. — 1.500 francs. L’Académie par¬ 
tage le prix de la façon suivante : 

1.000 francs, à M. le D' .Marc Bouilliez, médecin-major des 
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troupps coloniales : Série de travaux sur certaines affections ob¬ 
servées aux colonies ; 

500 francs, à M. le D' J.-N. Roy, médecin de l’Hotel-Dieu de 
Montréal (Canada) ; Des affedions, oculaires dans la syphilis et 
la trypanosomiase humaine chez les indigènes de l’Afrique. 

Prix Pannetier. — 4.000 francs, à MM. les D’’® J. Tantor, 
médecin principal, médecin cheî de l’Ambulance auto-chirur¬ 
gicale russe n» 1 et P. Alquier, médecin aide-major, chef de 
service du centre de fractures de l’Hôpital 17, à Chalons-sur- 
Marne : L’appareillage dans les fractures de guerre. „ 

Prix PoTAiN. — 2.400 francs, à M. le D»' Loeper, de Paris : 
Etudes sur la pathologie du soldat. 

Prix Henri Roger. — - 2.500 francs, à M. le D" Nobécourt, 
professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris ; Ensemble 
de travaux sur diverses maladies infantiles. 

Prix Sabatier. —■ 000 francs, à M. le André Leri, de Pa¬ 
ris ; Commotions et émotions de guerre. 

Une mention très honorable est accordée à Mlle le D' Con- 
dat, de Paris : Leucocytolyse et fragilité leucocytaire. 

Prix Saintour. — À40ü francs, à M. le 1)"' Cabanes, de Pa¬ 
ris : Chirurgiens et'blessés à travers l’histoire ; des origines à la 
Croix-Rouge. 

Des mentions très honorables sont accordées à : 

M. le D'' L. Camus, chef technique de l’Institut supérieur de 
vaccine à l’Académie de Médecine de Paris : Etude de la vac¬ 
cine généralisée ; 

M. le D>' Paul Godin, médecin-major de H® cjasse, chef des 
Hôpitaux 108 bis et lOi) bis de la XV® région et de l’aviation ma¬ 
ritime : La croissance pendant l’âge scolaire ; 

M. le Charles Ferrier, médecin légiste à Mmes : Le crâne 
et ses rapports avec la taille, la grande envergure. Le buste, le 
pied chez les criminels ; 

M. le D'' Madclaire, pnofesseur agrégé à la Faculté de mé¬ 
decine de Paris ; Chirurgie de guerre ; chirurgie d’urgence ; chi¬ 
rurgie réparatrice et orthopédique. 

Pri.x Stanski. — 1.500 lianes, à M. le D' Jean Pignot, de 
Paris : Contribution à l’étude clinique et expérimeutale de la ma¬ 
ladie de Heine-Medin. Etude de quelques syndromes méningés 
au cours des maladies infectieuses. Ko te complémentaire inédite 
sur l’étude du sucre du liquide céphalo-rachidien. 

Prix Tarnier. — 3.000 francs à M. le Dr Michel de Kervily, 
chef de laboratoire adjoint à la Faculté de médecine de Paris : 
Villosité du placenta ; ses formations mitochondriales et ses pro¬ 
cessus cC élaboration. 

Une mention très honorable est accordée à M. le D' Paul 
Bouquet, médecin de la maternité de Brest ; Genèse et classifi¬ 
cation des monstruosités. 

'Prix Vautrin-George. — 1.000 francs, à M. lé D” Martial 
Laudat, de Paris : Etude analytique des lipo'ides et des matières 
grasses du sérum sanguin app'liquée à la physiologie et à la pa¬ 
thologie. 

Prix Vernois. — 800 francs, à .MIÜ. le Courtois-Suffit, 
médecin des hôpitaux, et René Giroux, interne des hôpitaux 
de Paris : La cocaïne, son trafic. Etude d’hygiène sociale ; 

Une merdioii très honorable est accordée à M. le Legen¬ 
dre, de Pans : Travaux sur le traitement des intoxiqués par 
l’oxyde de carbone, sur la respiration artificielle et sur le pain 
français, etc. 

Prix Zambaco. — 600 francs à M . le D^' G. Barbézieux, de 
Paris ; La lèpre et les lépreux au Laos. 

Une mention honorable est accordée à M. le D' James-Albert 
Honey de Aew-Haven. Connecticut U. S. A. ; Des altérations 
des os dans la lèpre. 

M. Debove, secrétaire perpétuel, prononce l'éloge de Valen¬ 
tin-Jacques-Joseph Magnan. 


SOCIÉTÉ^DE CHIRURGIE 

Séance du 23 octobre ISIS. 

Sur la gangrène gazeuse. — M. Delbet. — Les plaies qui con¬ 
tiennent du streptocoque peuvent être suturées quand la pyo- 
cuiture est négative. 


Le choc peut être produit par un autolysat aseptiqueet l’auto- 
lysat infecté par du streptocoque ne se montre pas plus toxique 
que ce dernier, tandis que l’autolysat infecté par des microlies 
anaérobies est extrêmement toxique. 

H découle de toutes les communications qui ont été faites jus¬ 
qu’à ce jour, que les bons effets du sérum anti-gangréneux sont 
incontestables. 

Mais si M. Delbet est enthousiaste des sérums anti-gangré¬ 
neux, il montre que la sérothérapie au point de vue pratique 
n’est pas dans une voie satisfaisante. Utilisant le rapport du D'’ 
Legros, député, il fait le procès de la Commission de la gan¬ 
grène gazeuse qui depuis longtemps aurait dû diriger la prépa¬ 
ration des sérums et renseigner les chirurgiens sur leur valeur. 
Or elle n’a rien fait. Elle a décidé que tous les sérums employés 
à titre curatif ou préventif devraient être actifs contre les trois 
microbes ; or le sérum de M. Vincent est inactif contre Voede- 
matiens. 

« Qu’un sérum, dit M. Delbet. ne contienne [las d'anticorps 
contre tel ou tel microbe, on ne peutle reprocher à per-'oniie — 
tout le monde ne réussit pas à préparer de bons sérums— mais 
donner un sérum qui doit être utilisé sur no*'- soid.Us comme 
ayant des propriétés qu'il n’a pas en réalité, c’est commettre une 
erreur bien grave... 

Nous ne pouvons admettre que l’on emploie des sérums sans 
savoir ce qu’ils valent. Au sérum de Sacquepée, il n’est pas né¬ 
cessaire d’ajouter du sérum anti-œdematiens ; étant donnée la 
pénurie de sérum, il est bon de le savoir. Avec le s,érum envoyé 
par M. Vincent à l’H. O. E. de Lardennois, on s’expose a faire 
a nos soldats un traitement particulièrement illusoire, puisque 
le sérum donné comme polyvalent n’a pas en réalité de valeur 
contre l’œdematiens, l’un des agents les plus terribles de ce 
qu’on appelle la gangrène gazeuse ». 

— M. Hartmg.nn rapporte 7 observations. Les plaies étaient 
infectées, contenaient les agents pathogènes de la gangrène ga¬ 
zeuse. Dans quelques-unes il n’y avait que delà fièvre, des phé¬ 
nomènes inflammatoires locaux non caractéristiques, mais dans 
deux il y avait des lésions gangréneuses et des gaz ; dans une 
observation les muscles profonds de la cuisse étaient putrilagi- 
neux, ne saignaient pas a la section ; dans une autre observa¬ 
tion, le genou contenait du pus et des gaz. 

• Tous les blessés sont guéris .ou eji voie de guérison. Le sérum 
employé a été celui de Weinberg et Séguin. 

— M. Cbutro rapporte l’observation d’un blessé atteint d’une 
fracture des métacarpiens qui lit de la gangrène gazeuse. Une 
injection de sérum fit disparaître Tœdeme qui avait envahi 
l’avant-bras, maisil reparut .deux jours plus tard et en quelques 
heures. M. Chutro se voyait réduit à faire une désarticula lion 
de l'épaule. 

Auparavant il tenta d’injecter du sérum antigangréneux par 
la voie veineuse. 

Pendant vingt minutes le blessé eut une réaelion violente, 
mais en 24 heures Tœdeme avait disparu. Il ne fut fait aucune 
intervention. 

M. Chutro rapporte deux observations également intéressantes 
et insiste sur les bons résultats que les injections intra-veineu¬ 
ses de sérum pourront donner à l’avenir. 

— M. Souligoux dit qu'il est tout disposé à pratiquer ces in¬ 
jections, le cas échéant ; mais sans pour cela renoncer à l’inter¬ 
vention chirurgicale. 

Conduite à tenir à l’avant en présence d’une plaie pénétrante de 
l’étage supérieur de l’abdomen par éclat d’obus. — M. Barasby. — 
Les blesses de la partie supérieure de l'abdomen, considérés à 
tort comme n’étant pas d’extrême urgence deviennent le plus 
souvent des blessés très graves. 

Par exemple, un petit éclat intra-hépatique pour lequel on 
avait pratiqué l’abstention, causa la mort deux mois plus tard 
par infection secondaire. 

Dans un autre cas de projectile intra-liépatique, le blessé 
mourut d’hémorragie secondaire. 

Par conséqueiiit pour cette catégorie de blessés, l’abstention 
doit être limitée, le mieux est de les opérer ou de les évacuer ra- 
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pidement. L’abstention ne se justifie guère que dans les plaies 
plus thoraciques qu’abdominales. 

Cinquante et une observations de plaie de l’encéphale. — MM. 
Spick et Jauréguiberry rapportent 51 observations ne concer¬ 
nant que des plaies avec ouverture des méninges. 

11 y a eu 8 sétons, 23 plaies borgnes simples, 20 plaies borgnes 
avec projectile inclus. 

Comme symptomatologie les A. ont constaté 20 fois le coma 
complet ; dans les autres cas, ils ont noté deux fois l’épilepsie 
jacksonienne, 2 fois des monoplégies ; 3 fois de l’aphasie, 1 lois 
de la surdité. 

Les A. préfèrent à l’incision cruciale l’excision en tranche de 
melon. 

Pour extraire le projectile, ils préconisent l’emploi de l’élec¬ 
tro-aimant après repérage précis. 

Après mise en place d’une mèche inhibée deliquide de Dakin 
et destinée à assurer l’hémostase, ils recommandent la suture to¬ 
tale sauf s’il y a ouverture d’un tissu veineux, à tamponner 
avec suture partielle. 

La mortalité globale a été de 23 soit 45 p. 100 ; sur 20 projecti¬ 
les inclus, 8 n’ont pas été extraits, avec 2 guérisons et b morts. 

11 s’agissait de blessés évacués environ 4 semaines après lables- 
sure. 

De l'arthrotomie trans-rotulienne longitudinale en chirurgie de guer¬ 
re. — M. Heitz-Boyer. 

Présentation de malades. — M. Sencert. 

Présentation d’instruments. — M. Heitz-Boyer, M. Delbet. 
Présentation d’appareils. — MM. Heitz-Boyer et Pouliquen. 

Séance du 30 octobre 1916. 

Le groupe automobile chirurgical léger. — M. Guillaume-Louis 
décrit un groupe automobile chirurgical léger conçu par M. 
Jeanbrau et réalisant la formation d’avant, la formation de 
corps d’armée. 

Arthrotomie transrotulienne. — A propos de la communication 
de M.Heitz-Boyer failedansla séance précédente, M. P. Thierry 
rappelle qu’il fit une communication sur ce sujet en 1893 à la 
Société anatomique. 

Sur le traitement de la gangrène gazeuse. — M. Cbutro apporte 
deux nouveaux faits en faveur du traitement de la gangrène 
gazeuse par l’injection de sérum dans les veines. Il estime que 
la meilleure technique consiste dans l'injection d’une petite dose 
sous-cutanée immédiate et une demi-heure après d’une injec¬ 
tion intra-veineiise du sérum de Weinberg et Séguin dilué dans 
dix fois son volume de sérum physiologique. 

Contribution à l’étude des réactions de l’organisme dans la gan¬ 
grène gazeuse. — Pour connaître les causes qui, dans l’orga¬ 
nisme, paralysent ou au contraire favorisent la toxémie d'ori¬ 
gine anaérobie. MM. Marquis, Clogne et Didier ont entrepris 
l’étude chimique du sang et des urines chez des blessés atteints 
de gangrène gazeuse. 

Le sang des blessés atteints de gangrène gazeuse décèle tou¬ 
jours une certaine hypo-alcalinité (2.55 au lieu de 3.145 p. 100). 
Cette hypoalcalinité est proportionnelle à l’intensité de l’infec¬ 
tion ; lorsqu’elle tombe au-dessous de 2 pour lüO la mort est 
fatale. 

En revanche une diminution de l’hypoalcalinité est en rap¬ 
port avec une amélioration. 

Les produits acétoniques n'ont jamais été trouvés. 

Les urines sont diminuées de quantité ; elles ne contiennent ni 
albumine, ni sucre. Elles sont légèrement hyper-acides (2 g. au 
lieu de 1 gr. 80). 

D’autre partie coefficient uréogénique est modifié (13 p. 100 
au lieu de 7.5). 

Enfin la disparition des dérivés glycuroniques est d’un mau¬ 
vais pronostic. 

Sur la sérothérapie des gangrènes gazeuses. — M. Lapointe rap- | 


porte un cas de septicémie gangréno-gazeuse qui lui paraît 
avoir bénéficié nettement de la sérothérapie curative, associée à 
la chirurgie. 

Un soldat blessé à la jambe et porteur d'un petit éclat d'obus 
au niveau de la membrane interosseuse, ne put être opéré que 
50 heures après sa blessure. Déjà les phénomènes de gangrène 
étaient tels qu’ils nécessitèrent l’amputation de la jambe. M. 
Lapointe respecta le genou bien que cette région fût infiltrée de 
gaz, espérant dans l’efficacité du sérum. 

11 fut fait 250 cc. de sérum antigangréneux en injections sous- 
cutanées et intraveineuses. Entre autres, il fut tait une injec¬ 
tion intraveineuse de 30 cc. de sérum, immédiatement avant 
Famputation. 

Le malade a très bien guéri, il est vrai qu’il fut amputé, 
mais le cas était tellement grave, que vraisemblablement le 
malade n’aurait pas été sauvé sans la sérothérapie. 

Note sur quatre cas de gangrène traités par les injections de sérum 
antigangréneux. — MM. Walcb et Renault ont employé le 
sérum antibellonensis de Sacquepée, le sérum antiperfringens 
de Veillon, le sérum antivibrion septique de Nicole et le sérum 
antiœdématiens de Weinberg. Dans les quatre cas la détermi¬ 
nation des microbes en cause a été faite. 

Les A. font suivre leurs observations des réflexions suivantes : 

Il s’agissait de cas de gravité exceptionnelle et d’après l’expé¬ 
rience acquise dans les cas que nous avons eu à soigner, après 
les différentes offensives, ces blessés devaient succomber dans 
les vingt-quatre heures. 3 ont guéri rapidement, grâce aux in¬ 
jections de sérum et si la gangrène à bacille œdématiens a 
succombé, c’est que le diagnostic a été fait trop tardivement. 

Fistules salivaires. — Une observation de M. Petit de la ViUéon. 
Une autre observation de M. Jean. 

La broche de Steinmann pour le traitement des fractures sus- 
condyliennes de guerre. — M. Fresson. 

Dislocation de la rangée antibrachiale des os du carpe. — MM. 
Ferrari et Delotte. 

Présentation de maiades. — M. Mouchet, M.M. Cbaput et 
Sbekter. 

Présentation de pièces. —M. Cbutro, MM. E. et G. Potberat. 

Présentation d’appareils. — M. Halphen. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 8 novembre 1918. 

Maerodaetylie. — MM. Laignel-Lavastine et M. Viard pré¬ 
sentent un sujet atteint d’une hypertrophie globale énorme de 
l’index et du médius gauches. 

Transformation en épanchement putride d’une pleurésie hémorra¬ 
gique consécutive à un infarctus pulmonaire, chez un convalescent de 
fièvre typhoïde. — M. Lemierre rapporte l’observation d’un ma¬ 
lade chez lequel après une typhoïde, un brusque point de côté 
apparut, accompagné d’une température à 4ü“. Cinq jours plus 
tard des signes de pleurésie se manifestèrent. Il s’agissait d'une 
pleurésie hémorragique avec de nombreux globules blancs, 
sans aucun caractère de putridité bien que le bacille perfrin- 
gens existât dans le liquide. Mais quelques jours plus tard la 
pleurésie était devenue putride ; c’est, qu'en outre du bacille 
perfringens, on trouvait alors le bacille pyocyanique. L associa¬ 
tion microbienne avait seule occasionné la putridité. 

Ce fait avait déjà été signalé par Rist et Hallé dont les travaux 
ont démontré qu’il fallait une association microbienne pour 
déterminer la putridité. 

Zona cervical avec troubles moteurs. — MM. Lemierre et Lan- 
tuejoul. — Après un zona cervical, un malade fit une parésie 
de la flexion de la tête et du cou, or les muscles fléchisseurs 
sont les seuls innervés par G*, G-, C'\ CL U s’agissait d’un pré- 
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disposé nerveux, néanmoins ce genre de paralysie est intéres¬ 
sant parce qu’il est assez exceptionnel. 

Le vaccin anglais contre la grippe. — MM. L. Rénon'et R. 
Mignot donnent la composition du vaccin anglais contre la 
grippe, vaccin composé de bacilles de Pfeiffer, de pneumoco¬ 
ques et de streptocoques issus de malades actuellement porteurs 
de ces germes ; ce vaccin doit se composer de deux doses : une 
première contenant 30 millions de bacilles de Pieiffer, 100 mil¬ 
lions de pneumocoques et 40 millions de streptocoques, et une 
seconde dose qui doit être exactement le double de la première. 
Ce vaccin doit être stérilisé à 55“ pendant une demi-heure et 
être additionné ensuite de 0 gr. 50 pour 100 gr. d'acide phénique 
comme antiseptique. Les deux doses doivent être injectées à 
dix jours d’intervalle. 

Ce vaccin ne déterminant pas do réactions appréciables chez 
les sujets auxquels il est administré, MM. Rénon et Mignot 
constatent qu'il paraît inoffensif, qu’il n’empêche pas la défer¬ 
vescence de se pi'oduire, qu’il permet la résistance dans des cas 
très graves et que même il peut araenerune rémission inattendue 
dans des cas considérés comme désespérés. 

Hépatite amibienne chronique. — MM. G. Paisseau et Jean 
Hutinsl ont eu occasion d’observer un assez grand nombre de 
dysentériques présentant les signes d’une hépatite évoluant par 
poussées successives et san.s tendance à la suppuration. 

Cette hépatite est justiciable du traitement par l’éméline qui 
doit être administrée en tenant le pins grand compte de son 
accumulation dans l’organisme. Les accidents d'intoxication 
débutant en général plusieurs jours après la lin du traitement, 
il y a lieu de réduire et surtout d'espacer l’absorption de l’émé¬ 
tine. M .VÏ. Paisseau et Hutinel proposent la technique suivante : 
première série d’injections à la dose de 8 centlgr. par jour pen¬ 
dant six jours ; reprise du traitement un mois après, à la dosa de 
(i centigr. pendant huit jours. Ce traitt ment de sécurité sera 
institué tous les deux mois à la dose de 4 centigr. pendant dix 
jours et répété trois à quatre fois. Des doses ainsi espacées 
paraissent suffisantes pour répondre aux indications dans les 
formes chroniques de l’hépatite amibienne. 

Epanchement sanglant aseptique de la plèvre au cours des infec¬ 
tions pulmonaires grippales. — MM. Charles Richet llls et André 
Barbier signalent la fréquence des complications pleurales au 
cours de localisations pulmonaires de la grippe, complications 
qui sont : les pleurésies purulentes ; les épanchements puri- 
formes aseptiques, les reactions séreuses pleuro-corticales se 
limitant à qnel({ues gouttes de liquide. 

MM. Ch. Richet et A. Rarbier ont encore rencontré, chez 
quelques malades, un épanchement sanglant qu’ils ont dé¬ 
nommé : épanchement sanglant aseptique de la plèvre. Cet 
épanchement, qui n'a jamais donmi lieu à une transformation 
purulente, ne paraît pas modifier l'évolution de la maladie, H 
semble s’accompagner régulièrement d'une albuminurie tran¬ 
sitoire. 

Ces épanchements ne paraissent pas en rapport avec la nature 
bactériologique de la complication pulmonaire ; suivant les 
cas, l’expectoration des malades observés contenait des bacilles 
de Pfeiffer, ou du pneumocoque, soit h l’état pur, soit associés 
entre eux. 

La détermination du rendement des eardio-fonctionnels, — M. 
Pr. Merklen insiste sur le réel intérêt (pi’il y a à séparer les 
cardio-fonctionnels des au très sujets. En faisant cette séparation, 
en effet, on réalise deux avantages : la récupération motivée 
d'une série de malades : le classement logique dans l'auxiliaire 
d'une autre série. 

Fréquence des souffles anorganiques au Conseil de révision. — M. 
Ch. Aubertin a constaté la grande fréquence des souffles anoi- 
ganiques au Conseil de révision : ces souffles peuvent passer 
inaperçus si l'on se contente d’ausculter aux deux foyers essen¬ 
tiels au point de vue pratique, c'est-à-dire la pointe et le foyer 
aortique ; ils siègent en effet à la base, à gauche du sternum et 
sont systoliques ou raésosystoliques. ils ne co'incident lias 
nécessairement avec la tacliycardie émotive ai fréquente aux 


Conseils de révision ; ils disparaissent souvent dans la position 
couchée et ont presque toujours disparu lorsqu’on ausculte le 
malade quelques jours plus tard. Ils ont, en somme, les carac¬ 
tères des « souffles de consultation » de Potain. 

Ces souffles se rencontrent beaucoup moins fréquemment à la 
visite d’incorporation des jeunes soldats séjournant dans un 
dépôt, ce qui plaide en faveur de leur origine émotive. 

(A suivre]^ 


THERAPEUTIQUE APPLIQUEE 


Un üénivésolublÉ ei inodore du ga'/acoi, le Résyl 
{éther glycérogaïaeolique) 

Les incontestables propriétés thérapeutiques de la créosote, 
du gaïaeoi et de leurs dérivés sont souvent mises en échec par 
les inconvénients communs à toutes ces préparations, et qui sont 
assez sérieux pour être très souvent un obstacle à leur emploi 
chez des malades qui pourraient,sans cela, en retirer un réel bé¬ 
néfice. Ces inconvénients sont de trois ordres et proviennent, soit 
d’une action caustique sur les voies digestives, commandant 
souvent l’interruption du traitement, soit d’une action réaction¬ 
nelle au niveau des foyers tuberculeux, susceptible de favoriser 
l’hémoptysie, soit enfin que la saveur forte de ces médicaments 
soit trop désagréable aux malades. 

Le nouvel éther glycéro-ga'iacolique(Résyl),soluble dans l’eau, 
est tout à faitdépourvu de cette oderur ga'iacoléecaractéristique, 
il n’est pas caustique et — point de vue particulièrement inté¬ 
ressant parce que là est la clef de l’efficacité d'un tel médica¬ 
ment — Use décompose lentement dans l’intestin,en mettant en 
liberté dugaïacol à l’état naissant. C’est là un très gros avanlage 
duRésyl sur quelques autresdérivés ga'iacoliquesinodores, dont 
le sulfoga'iacolate, qui non décomposés dans l’organisme, voient 
par là même leur efficacité considérablement réduite. 

L’administration du Résyl chez les malades atteints de tuber¬ 
culose pulmonaire ou d’affections broncho-pulmonaires diver¬ 
ses, est presque toujours suivie d’une amélioration très nette, 
tant au point de vue de l’état général (augmentation de poids 
souvent 2 ou 3 kilogs en quelques semaines), que de l’état local 
(diminution ou disparition de la bronchorrhée, atténuation de 
la toux et des râles etc). La fièvre, qui ne constitue pas une con¬ 
tre-indication, est généralement aussi influencée favorablement, 
la courbe de température se régularisant peu à peu, en même 
temps que le retour de l’appétit et des forces traduisent un relè¬ 
vement sensible de l'état général. 

Au début de la grippe, le Résyl aide puissamment l’appareil 
respiratoire à résister aux localisations pulmonaires ou traihéo- 
bronchiques qui seront presque toujours évitées ; celles-ci cons¬ 
tituées, on l’administrera encore avec succès pour faciliter l’ex¬ 
pectoration, hâter la résolution des lésions et le retour ad inte- 
grum des fonctions compromises. 

Le Résyl se prescrit à la dose de 0 gr. 15 à 0 gr. 20 par jour 
sous forme de sirop, de comprimés ou d’ampoules, le médica¬ 
ment pouvant aussi s’administrer par voie hypodermique (1). 


(1) Le Résyl est fabriqué parles Laboratoires Çiba, l, Place Morand 
à Lyon, qui en tiennent gracieusement des échantillons à la dispo¬ 
sition du Corps médical. 


Le Gérant ; A. Rouzaud. 


Clkeuont (Oisb), — Impbiuerir Daix et Thiros 

Thirow et Franjou successeurs. 

.Vliiçon Pf'ur périndiançt 
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OU ^hssarsyiol non arsénié 




arsénié 


DROUET & PUET 


TOLERANCE GASTRIQUE ABSOLUE 


TONIQUE GENERAL 

TONIQUE NERVEUX 


IIsriOICA.TION'S : 


EUPEPTIQÜE 

DÉSÎNCRUSTANT ORGANIQUE 

suce è s d a n s : 

GOnSTTFLE-IN-DIGA-TIOISrS : 

Rhumatisme articulaire aigu 
Goutte urique 
Hypcrchlorydrie primitive 


Reminéralisation i 

Recalcitication | 

Dyspepsies ! ; Rhumatisme articulaire aigu 

Rhumatisme déformant ou non ' $ 

Lilhiascs phosphatiques et oxaliques | | Goutte urique 

Scléroses ) | 

Névroses s | Hypcrchlorydrie primitive 

Névralgies rebelles s 

Goutte phosphatique et oxalique | 

PHOSARSYTOL B. combinaison spéciale d’acide orthophosphorique anhydre; chaque cuil¬ 
lerée à soupe correspond à 1 gr. Ü1 d’acide phosphorique ofï'. 

PHOSARSYTOL A,combinaison du Phosarsytol B etduméthyJarsinatedesoude: chaquecuil- 
lerée correspond à 1 gr. d’acide phosphorique off®. et ü gr. (15 de méthylarsinate, de soude. 

-^ DOSES - 

PHOSARSYTOL B non arsénié; Adultes, 2 à6 cuillerées ! PHOSARSYTOL A arsénié : 2 à 4 cuillerées à soupe 
à soupe, prises en mangeant, dans un grand verre de | prises comme ci-contre indiqué. 
vin, de cidre, d'eau, sucrés ou non. i o ■ p -n ■ ' t- » • 

De 12 à 16 ans ; 4 cuillerées à café à 3 cuillerées à soupe. 12 a 16 ails : 2 a 6 cuillerees a cale ou 2 cuillerées a soupe. 
De 12 à 6 ans : .3 à 6 cuillerées à café. | 12 a 6 ans : 1 a 3 cuillerées à café. 

Au-dessous de 6 ans ; 1 à 4 cuillerées à café. 1 Au-dessous de 6 ans : 1 à 2 cuillerées à calé. 


Admirablement supporté par l’estomac le PHOSARSYTOL se présente sous forme d’un liquide blanc, 
à saveur acide, chaque flacon renferme 2,5 cuillerées à soupe. 

Le PHOSARSYTOL B, ou non arsénié est bien plutôt un aliment qu’un médicament. 

® ® ® PRSK : 6 fr. SD {impôt compris) ® ® ® 


suPv r>ï:ivd:^A.]Mi:»E ; 

nt du rôle de l’Aoiditc' sanguine da' 


1 Etats ijatliologiques. 


LABORATOIRE DE BIOLOGIE APPLIQUÉE 

DROUET & PLET 

ESOTJOl'V'A.Li, près F'a.ris (Seine-et Oise). 

Recherchef! des rapports d'acidité de phosphaturie. Prière envoyer échantillon d’urine du matin 200 ce. environ avec 
elques gouttes de formol ou de. chloroforme, etc. 
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Traité de physiologie. Tome V et dernier. Fonction de relation et 
fonction de reproduction, par J. P. Morat, professeur à l’Uni¬ 
versité de Lyon, correspondant de l’Institut, et M. Doyon, Pro¬ 
fesseur-adjoint à la Faculté de Médecine de Lyon ; 1 vol. grand 
in-8 de 872 pages avec 221 fig. en noir et en couleurs. Majora¬ 
tion de 10 % en sus. 25 fr. (Masson et Gie, éditeurs, Paris). 

Voici un ouvrage dont l’apparition attendue depuis de nombreuses 
années, complète le grand Traité de Physiologie publié par les deux 
Maîtres Lyonnais. On serait presque tenté de se féliciter du temps 
mis à préparer et à publier cette œuvre d’érudition considérable, 
tant les auteurs ont pu incorporer dans l’ouvrage de données nou¬ 
velles. Peu de livres publiés dans ces dernières années comportent 
une bibliographie aussi importante et, peut-être, ce travail méthodi¬ 
que et rigoureux des auteurs a-t-il assuré à leur œuvre le bénéfice 
d’avoir embrassé toute la littérature physiologique de notre époque. 
Quand on a parcouru les 872 pages de ce gros livre, on est tenté de 
penser que le sujet est épuisé et qu’il n’y a place dans la littérature 
scientifique que pour l’exposé de recherches nouvelles, d’expériences 
inédites. Le cycle des connaissances, acquises à ce jour, semble 
entièrement parcouru. 

La partie relative aux fonctionê de relation est l’œuvre du 
Morat. 

Nos sens ne sont pas limités aux organes récepteurs des impres¬ 
sions, comme le laissent supposer les anciens traités, mais représen¬ 
tent, chacun en son particulier, un cycle sensori-moteur, d’ordre 
spécifique quant à la sensation qui le définit. A leur description est 
consacrée la première moitié de ce livre. L’auteur y a joint celle de 
deux actes moteurs des plus caractéristiques parmi ceux qui assu¬ 
rent notre relation avec l’extérieur, la phonation et la locomotion . 

La fonction de reproduction qui termine l’ouvrage, et qui a été 
écrite par le P' Doyon, a été exposée avec grands détails quant aux 
lois et principes généraux dont elle va s’enrichissant, depuis que son 
étude est entrée dans une phase vraiment positive. Par contre, selon 
le plan initial des auteurs, aucune place n’est donnée au développe¬ 
ment de l’organisme. L’embryologie, elle-même, riche de faits de 
plus en plus détaillés et nombreux, s’est constituée à l’état de disci¬ 
pline particulière et indépendante, plus proche parente de l’anatomie 
que de la physiologie, plus descriptive assurément qu’expérimentale. 

Cette simple note ne saurait avoir la prétention d’être un « compte¬ 
rendu » : nous nous réservons de revenir avec les développements 
qu’elles méritent sur les vues originales que contient l’ouvrage. 

■ Nous ne voulons cependant pas omettre de dire que la Physiologie 
française qui, depuis plus de trois siècles, compte tant de noms illus¬ 
tres et des plus grands, bénéficiera certainement d’une œuvre dont 
MM. Morat et Doyon ont été les bons ouvriers. 

Accidents du travail des ouvriers des usines et des établissements de 
la guerre, par M. le médecin-major Vallat, avec une préface du 
médecin inspecteur Duco, Président de la Commission consul¬ 
tative médicale, 1 vol. (de la Collection Horizon) de 112 pages. 
Majoration syndicale de 10 % en sus. 4 fr. (Masson et Cie, édi- 

Cet ouvrage, qui est une mise au point d’ensemble d’une question 
médico-légale nouvelle, est l’œuvre d’un spécialiste à qui ses fonc¬ 
tions ont permis de profiter, en dehors de son expérience et de ses 
connaissances personnelles, de celles de la Commission consulta¬ 
tive médicale. 

Dans les cours professés par cet organe officiel dont la tâche acca¬ 
blante a été surmontée par un labeur opiniâtre et dont les services 
rendus sont maintenant considérables, M. le médecin-major Vallat a 
été chargé de la partie des conférences relatives aux accidents du tra¬ 
vail survenus dans nos usines de guerre. 

On verra par ce petit livre avec quel soin, quelle impartialité et 
avec quel succès il s'est acquitté (Je cette œuvre. 

Son livre expose d’abord l’état de la Législation et fournit un 
commentaire substantiel des lois en vigueur. Il étudie ensuite l’ap¬ 
plication de cette loi aux ouvriers d’usine, et examine comment s’é¬ 
tablit pour eux l’évaluation des incapacités. 

Un tableau, conçu sous forme de mémorandum facile à consulter, 
termine l’ouvrage et expose les modes d’indemnisation des accidents 
dont sont victimes les ouvriers des établissements travaillant pour la 
Défense nationale d’après les lois, décrets et règlements actuellement 
en vigueur. 


Les projectiles inclus dans le raédiastin. par le D"- René Lb Fort, 
Professeur adjoint à la Faculté de Médecine de Lille, Médecin 
principal de 2* classe aux Armées, 1 vol. grand in-8“ avec 75 
gravures et radiographies dans le texte. Prix : 11 fr. (Félix Alcan, 
éditeur). 

Les projectiles inclus dans le raédiastin peuvent être souvent con¬ 
servés chez les blessés, sans grand dommage apparent. Mais ces 
derniers sont-ils ou non menacés d’accidents plus on moins éloignés ? 
Sans prendre parti pour l’extraction de ces projectiles, M. le Fort 
expose dans ce livre, les résultats de sa pratique et de ses recherches 
personnelles. Ses matériaux fondamentaux sont représentés par 37 
observations de corps étrangers du raédiastin ayant donné lien à 34 
opérations d’extraction. 

A ces observations en sont jointes d’autres, s’appliquant aux opé¬ 
rations de corps étrangers de la zone juxta-médiastinale (ligament 
du poumon, hile, pédoncule pulmonaire, etc.) et à un certain nombre 
d’interventions pratiquées sur le raédiastin pour d’autres raisons que 
les extractions de projectiles (coup de couteau, massage du cœur, 
abcès du raédiastin, tumeurs thymiques etc.) 

Enfin l’auteur expose certaines recherches d’amphithéâtre dont les 
résultats peuvent être applicables à la chirurgie. 

M. Le Fort n’a pas eu l’intention de donner une mise au point de 
la question, mais une contribution soigneusement documentée qui 
aura sa place marquée parmi les travaux consacrés à cet important 
sujet. 


L'évolution des systèmes nationaux de la rééducation professioanelle 
des soldats et marins mutilés— Douglas G. M. Murtrik— (Fé¬ 
déral Board for Vocational Education ; Wasington, D. G., 
Gooernement printing office. Bulletin n“ 15, 1918.) 

L’une des conséquences terribles de cette guerre mondiale a été 
de laisser des milliers de mutilés. Chaque nation a envers ces mal¬ 
heureux une dette impérieuse à payer : les mettre dans la situation 
de gagner leur vie. 

Grave problème que Mac Murtrie examine sous toutes ses faces et 
dans le monde entier. 

Il a été créé en Amérique un Conseil Fédéral pour la rééducation 
professionnelle des mutilés. Ce Conseil publie sous forme de bulle¬ 
tins tous les progrès réalisés dans cette voie. Celui de Mao Murtrie, 
le 15“ de la série, constitue un véritable ouvrage de 319 pages, orné 
de 26 photographies et se terminant par une bibliographie très com- 

L’intérêt capital qu’il présente réside dans l’étude comparée des 
méthodes employées dans les divers états belligérants (France, An¬ 
gleterre, Italie, Allemagne, etc...) pour rendre à la vie sociale leurs 
mutilés. On constate immédiatement qu’il n’y a pas deux méthodes 
semblables. Ce fait tient à ce que chaque nation, étant isolée pen¬ 
dant la guerre, a travaillé pour son propre compte suivant son tem¬ 
pérament et d’après ses institutions sociales : on comprend donc l’in¬ 
térêt que présente une telle étude. 

L’A. étudie dans chaque Etat, les principes de la rééducation au 
point de vue moral, matériel et technique, les membres artificiels, le 
placement et l’utilisation des mutilés récupérés ; enfin il discute lon¬ 
guement la question de savoir s’il vaut mieux livrer les mutilés à 
des associations privées ou placer la rééducation sous le contrôle 
du gouvernement. 

Cet ouvrage vient à son heure, car, la guerre étant finie, tous ceux 
qui s’occuperont des mutilés, y trouveront de précieuses indica¬ 
tions. A. B. 

Les maladies des sociétés ; tuberculose, syphilis, alcoolisme «t sté¬ 
rilité, par le D'' Héhicourt. 1 vol. de la Bibliothèque de philoso¬ 
phie scientifique. Prix ; 4 fr. 55. Flammarion,éditeur, 26 rue Raci¬ 
ne, Paris, 1918. 

M. Ilérioourt étudie chacune de ces maladies dans ses causes d’a¬ 
bord, puis dans ses formes, ce qui lui permet de les mieux dépister 
dans leur étendue et dans leur gravité, dans leurs conséquences éloi¬ 
gnées au point de vue de la race, dans les remèdes qu’on leur a oppo¬ 
sés dans le passé et dans ceux qu’il conviendrait de leur opposer 
dans l’avenir. 

M. Héricourt reconnaît que l’étude de ces remèdes est un peu dé¬ 
cevante ; mais ce ne sont pas encore des maladies incurables et la 
lutte mérite d’être entreprise. 






Fondé ek 1873. — N® 51 


LE PROGRES MEDICAL 


■21 DÉCEMBRE 1918. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


A propos du traitement de la grippe ; 
Urotropine et bleu de méthylène (1) 

Par MM. LOEPER ot CROSDIDÏER. 

Les communications récentes de MM. Pissavy, Michel et 
Bergeron ont de nouveau attiré l’attention sur les injections 
intraveineuses d'urotropine que nous avons pour la première 
fois préconisées dans les affections aiguës du poumon en 
juin 1918 (2). 

Administrée à la dose de 2 et même 3 grammes par jour, 
disions-nous à cette époque, l’urotropine exerce une triple 
action : sédative, antithermique et diurétique. Les cas que 
nous avons relatés avaient trait à des bronchites aiguës, pneu¬ 
monies et broncho-pneumonies de l’épidémie de grippe à son 
début. La guérison, souvent assez rapide, survint dans la très 
grande majorité des cas, l’avortement même de la pneumo¬ 
nie fut constaté à plusieurs reprises ; par contre, nous avons 
enregistré d’assez nombreux échecs dans les broncho-pneu¬ 
monies, les congestions massives’etles pleurésies purulentes, 
spécialement lorsque le streptocoque était en cause. 

Nous croyons, après une expérience de quatre mois, pou¬ 
voir maintenir intégralement nos conclusions : l’urotropine 
n’est pas une panacée de toutes les grippes et de toutes les 
formes de la grippe, elle convient aux formes simples, toxi¬ 
ques et même nerveuses ; elle échoue dans beaucoup de 
pneumonies et dans la plupart des broncho-pneumonies. 

On a soutenu récemment, opinion d’ailleurs classique, que 
l’action de l’urotropine était due au dégagement dans l’orga¬ 
nisme du formol qui entre dans sa molécule. Une telle affir¬ 
mation ne nous parait pas suffisamment fondée. En effet, il 
nous a été impossible de mettre en évidence directement par 
distillation du sang ou des urines, l’aldéhyde formique ; 
l'addition d’acide sulfurique seule permet ce dégagement et 
nul ne peut affirmer qu’il soit dû plus à la séparation d’un 
formol combiné aux albumines ou aux acides aminés qu’au 
dédoublement de la molécule d’urotropine elle-même. 

Nous persistons à croire que l’urotropine agit comme éli¬ 
minateur de produits toxiques et que son rôle consiste sur¬ 
tout dans un accroissementdel’élimination rénale, La diurèse 
peut même servir au pronostic, car, dans la majorité des cas, 
l’individu qui obéit à l’urotropine est un individu qui guérit. 
Ily alieu, par contre, dans les albuminuries grippales et dans 
les congestions rénales, de commencer par des doses faibles 
et d’établir une progression lente et régulière, afin de ne 
point exagérer les phénomènes congestifs et de ne point 
provoquer le bloquage du rein ou l'hématurie. 


C’est précisément parce que l’urotropine nous a paru 
échouer dans un assez grand nombre de cas, que nous avons 
eu recours après essai de nombreux médicaments à l’admi¬ 
nistration d’un produit connu surtout dans l’exploration ré¬ 
nale et la thérapeutique nerveuse : le bleu de méthylène. 

Ce médicament employé « per os » en cachets ou en glo¬ 
bules glutinisés à la dose de 20 à 30 centigrammes nous a 
donné dans la broncho-pneumonie des résultats intéressants 
puisque nous avons obtenu laguérison de nos malades,après 
un temps plus ou moins long, dans 13 cas sur 20. 

Nous avons eu recours à quatre reprises aux injections in¬ 
traveineuses de 4 centimètres cubes d’une solution à 2 p. 
100 ; à ce titre, la solubilité est parfaite et aucun précipité ne 


(1) Travail du Centre de médecine générale du secteur médical de 
Troyes. 

(2) M. Loeper et L. Grosdidier. - - Les injections intra-veineu¬ 
ses d’urotropine dans queiques affections aiguës (Soc. méd. desHôp. 
juin 1918, et Progrès médical, juiliet 1918). Voir aussi le travail de 
M.Luys Ayerzia, Buenos-Ayres. 


se forme, mais l’injection intraveineuse ne nous a pas paru 
supérieure aux cachets et nous l’avons abandonnée. 

Le bleu de méthylène dans les broncho-pneumonies se 



Broncho-pneumonie grippale à pneumocoques traitée par le bleu 
de méthylène. Guérison. 

L’action est lente quoique réelle et l’amélioration est pro¬ 
gressive. 

Si nous résumons notre pratique qui porte sur plusieurs 
milliers de cas, nous croyons pouvoir donner les conclu¬ 
sions suivantes ; 

1° A chaque forme de la grippe convient une thérapeuti¬ 
que spéciale ; 

2’’ I.’urotropine intra-veineuse est le médicament de choix 
des formes simples etdes formestoxiquessans complications 
pulmonaires précises ; 

3° L’électrargol à haute dose est indiqué dans les hépati¬ 
sations pneumococciques ; 

4° L’huile goménolée à la dose de 50 centigrammes à 1 
gramme dans les bronchites muco-purulentes, tenaces, per¬ 
sistantes ; 

5° Le bleu de méthylène dans les broncho-pneumonies. 

Il est souvent utile d’associer ces médicaments ou de les 
substituer les uns aux autres suivant les circonstances. 

Leur action ne peut être que renforcée par l’emploi des 
bains tièdes ou des enveloppements thoraciques. 

Nous avons laissé de côté les formes asphyxiques qui com¬ 
portent, ainsi que nous l’avons indiqué, une thérapeutique 
spéciale par l’huile camphrée intraveineuse. 


Les injections intraveineuses d'urotropine 
dans les pleurésies sérofibrineuses (1), 

Par MM. EOEPEIt et GROSDIRIER. 

L’action des injections intraveineuses d’urotropine se fait 
sentir d’une façon remarquable dans les pleurésies sérofibri¬ 
neuses. Nous avions déjà en juin 1918, rapporté, à propos 
de l’efficacité de l’urotropinedans certaines localisations ba¬ 
cillaires, quelques cas d’amélioration réelle et de guérison 
dans la pleurésie. 

Notre statistique depuis cette époque (2) s’est accrue de 
dix-huit nouvelles observations, ce qui porte notre total à 
trente-deux. 

Il s'agissait toujours de pleurésies sérofibrineuses franche¬ 
ment aiguës dont la nature tuberculeuse s’était affirmée par 


(1) Travail du Centre de Médecine générale du secteur médical de 
Troyes. 

(2) MM. Loeper et C.M'auner. — Injections intraveineuses d’uro¬ 
tropine dans la tuberculose. 8oc. méd. des Ilép., juin 1918, et Pro 
grès médical, août 1918. 
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l’examen cytologique et souvent môme par l’inoculation au i 
cobaye. 

Toutes ces pleurésies ont évolué vers la guérison après 5, 
10 ou 12 injections et persisté de 7 à 25 jours. | 

Douze d'entre elles guérirent en sept jours, huit en onze ( 
jours, neuf en deux semaines, cinq en trois semaines et trois • 
seulement n’arrivèrent à résolution qu’après un mois. 

Il y a là un pourcentage de guérisons rapides qui mérite 
d’être signalé et dont la courbe ci-jointe constitue un exem¬ 
ple fort démonstratif et qui n’est pas isolé. 



Pleurésie sérofibrineuse bacillaire traitée par cinq injections 
intra-veineuses d’urotropine. 


Dans ces divers cas, la température s’abaisse progressive¬ 
ment à la normale avec quelques ressauts momentanés qui 
correspondent au soir même des injections. 

L’élimination urinaire s’accroît immédiatement et atteint 
dès le lendemain de la piqûre le chiffre de 1.800 à 2.000 
grammes et même plus. Cette diqrèse se maintient tant que 
sont pratiquées les injections. Quand les injections sont faites 
seulement tous les deux jours, l’élimination urinaire diminue 
momentanément et sa reprise est souvent précédée d’une lé¬ 
gère élévation de température. Il semble que l’injection in¬ 
traveineuse d’urotropine mette en circulation des produits 
pyretogènes dont le passage dans le milieu sanguin provo¬ 
que une recrudecence fébrile. 

Ainsi que nous le disions dans notre première note, l’in¬ 
jection d'urotropine dans la cavité pleurale ne nous a pas 
paru aussi efficace que l’injection intraveineuse ; elle est suivie 
d’autrepart d’une reaction fébrile plus fréquente et plus forte. 

Nous ne prétendons point substituer cette méthode àtous 
les traitements employés jusqu’ici dans les pleurésies. Nous 
croyons cependant qu’elle est susceptible de rendre de réels 
services. Elle facilite à la fois l’a résolution de l'épanchement 
et la diurèse et son pouvoir antithermique nous paraît attri¬ 
buable non pas à une action directe sur les produits toxiques, 
mais à une élimination plus rapide de ces produits toxiques 
par le rein. 


Distinctions honorifiques aux membres du Corps de Santé 
morts en service commandé. — M. de Kerguézec, député, ayant 
demandé à M. le Ministre de la marine s’il serait exact que les 
médecins, pharmaciens ou infirmiers (jui sont morts en service 
commandé, en soignant les malades lor.s des épidémies dans 
les ports, n’ont reçu, à leur lit de mort, aucune récompense 
((ue ce soit, a reçu la réponse suivante : 

«A l’exception d’une récompense —d'ailleurs immédiatement 
accordée — qui fut soliicitée en faveur d’uu médecin de J'classe 
auxiliaire de la marine, mort des suites de grippe maligne, le 
ministère n’a reçu des ports lors de l’épidémie grippale qui a 
sévi, aucune proposition de récompense à accorder à leur lit de 
mort aux médecins, pharmaciens et inlirmiers qui ont été con¬ 
tagionnés au lit des malades. Mais les prélets maritimes et le 
commandant en chef de l’armée navale ont elé invité.s à adres¬ 
ser d’urgence au département les noms de tous ceux qui sont 
morts, victimes de leur dévouement, au cours de l'épidémie 
actuelle. Des récompenses posthumes ont été décernées à leur 
mémoire par une décision du2'ê novembre LUS. 


CHIRURGIE DE GUERRE 

Traitement des plaies de guerre et en particulier 
des fractures par la méthode des pansements 
espacés à l'aide d'une solution éthéro-goméno- 
lée composée (1). 

Par les I.. C. BAILLEUR et G. VVORMS. 


Une notion actuellement bien acquise, c’est que toute plaie 
de guerre doit être le plus tôt possible l’objet d’un nettoyage 
chirurgical comprenant l’ablation des tissus contus et l’ex¬ 
traction des corps étrangers. Dans ces cas, l’exérèse laisse 
après elle une plaie aseptique susceptible d’être suturée im¬ 
médiatement ou à brève échéance. 

Mais cette désinfection par un nettoyage précoce au bis¬ 
touri est loin d'être toujours possible ; il en est de même du 
maintien de l’aseptie au cours des évacuations, et nombreux 
encore sont les cas où l’emploi des antiseptiques devient né¬ 
cessaire. 

Du mois de mai au mois de novembre 1918, alors que les 
blessés ne purent toujou-rs être évacués‘dans un délai très 
rapproché sur les formations chirurgicales, ou n’y arrivaient 
que tard par suite de l’éloignement de ces dernières imposé 
par les circonstances, nous avons reçu d’assez nombreux 
fracturés qui, les uns n'avaient pu être opérés à l’avant, les 
autres, après avoir été opérés tôt, n’avaient pu y être fermés. 

Des faits subsistent enfin dans lesquels la désinfection 
chirurgicale du foyer osseux reste particulièrement diffi¬ 
cile. 

Nombreuses sont ainsi les indications de la désinfection 
par les agents chimiques. 


De mars 1917 à août 1918, nous avons employé dans nos 
services la méthode d’irrigation combinée aux appareils de 
suspension. 

Ces appareils constituent assurément une étape très inté¬ 
ressante du traitement des fractures ouvertes. Ils procurent 
aux blessés un bien-être concourant d’une façon heureuse au 
repos qui doit succéder à l’évacuation. Mais il est important 
de préciser les avantages de leur emploi, tant au point de 
vue chirurgical qu’orthopédique. Il faut bien reconnaître qu’à 
ce dernier leur efficacité est insuffisante en raison de l’ins¬ 
tabilité et du manque de contre-extension réelle. En question 
des fractures de cuisse en particulier, les appareils suspen¬ 
dus dépourvus d’anneau pelvien, ne peuvent être conservés. 
Au point de vue chirurgical, leur emploi associé à l’irriga¬ 
tion offre egalement à l’usage bien des inconvénients. Le ma¬ 
niement de ces appareils ne manque pas de rester complexe : 
les manœuvres imposées aux membres, surtout pénibles lors¬ 
qu’il s’agit de la cuisse ou delà jambe, deviennent fort dou¬ 
loureuses en raison du déplacement inévitable des fragments, 
dont les conséquences se posent, d’elles-mêmes quant aux 
vaisseaux, aux esquilles, aux réactivations du foyer septi¬ 
que. 

L’irrigation souligne ces inconvénients en imposant des 
pansements quotidiens. Four qui connaît la précision que 
réclame pour être obtenue, la consolidation orthopédique 
des fractures de cuisse, ce sont là conditions bien imparfai¬ 
tes. 

Reste la question de l’efficacité même de l'irrigation que 
nous n’envisagerons pas ici. 

Notre expérience peut se résumer ainsi : les appareils dits 
de suspension sans appui pelvien, sont insuffisants pour 
assurer la réduction correcte des fractures ; l'irrigation elle- 
même apporte à la contention des fractures des difficultés 
considérables. 


(1) Travail de l’hôpi'.al de chirnrgie osseuse de Troyes. 
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Cette expérience basée sur plusieurs milliers de cas nous 
a conduits à restreindre dans une très large mesure l’emploi 
de ces deux méthodes, et à faire des essais de retour aux pan¬ 
sements espacés. 

Nous réservons depuis plusieurs mois l’irrigation con¬ 
tinue soit avec la liqueur de Dakin, soit avec d’autres 
liquides dont nous avons étudié l’action comparativement 
avec la précédente,aux plaies gravement infectées à l’arrivée, 
qu’il faut déterger, et aux incidents aigus qui peuvent appa¬ 
raître au cours de l’évolution des fractures. 

Nous évitons ensuite de prolonger l’irrigation au-delà du 
temps nécessaire pour que tombent les accidents qui ont sus¬ 
cité son emploi, 

Notre pensée se trouve ainsi posée avec précision : l’irri¬ 
gation n’est pas une méthode inefficace, mais étant donnés 
ses inconvénients d’ordre chirurgical et orthopédique, nous 
croyons possible de la remplacer dans l’immense majorité 
des cas par un procédédéjàconnu depuis le débutdela guerre, 
celui des pansements espacés, procédé nous paraissant capa¬ 
ble, soit de maintenir, soit de réaliser la stérilisation des 
plaies. 

Après avoir eu recours à l’éther simple, à l'éther iodoformé, 
nous en sommes arrivés à considérer l’éther comme le véhi¬ 
cule par excellence des antiseptiques, et parmi ces derniers, 
notre attention s’est portée sur les produits de la série aroma¬ 
tique. 

Nous avons ainsi demandé à M. le pharmacien aide-major 
Castets, de réaliser un liquide auquel nous avons donné 
l’appellation de liquide «Alpha », qui est essentiellement une 
solution éthéro-goménolée composée, dont la formule est la 
suivante : 


Goménol. 50 grammes 

lôdol. 15 grammes 

Thymol. 10 grammes 

Camphre. 50 grammes 

Baume du Pérou. 50 grammes 

Ether éthylique à 66“.. 825 grammes 


Les propriétés fortement antiseptiques du goménol, huile 
essentielle contenant un mélange d’eucalyptol et de pinène 
naturels, sont trop avantageusement connues pour qu’il soit 
utile d’inSister sur ce produit..Elles sont nettement supé¬ 
rieures à celles de l’eucalyptol, produit de synthèse, qui entre 
dans la composition de la solution de Mencière. 

Il en est de même de l’iodol, qui présente sur ses similai¬ 
res les avantages suivants : 

1° Sur i’aristol, de renfermer une proportion d’iode com¬ 
biné beaucoup plus élevée ; 

Aristol... : iode. 46.18 % 

lodol.... : iode. 90 % 

2“ Sur l’iodoforme d’avoir un pourcentage halogénique 

presque égal. Iodoformé : iode. 96,70 % —sans exercer 

comme lui d’action toxique toujours a redouter par un usage 
prolongé et étendu. 

Le thymol, produit réputé toxique et irritant, n’avait pas 
encore été utilisé comme antiseptique chirurgical, étant don¬ 
née sa faible solubilité dans les véhicules autres que l’éther 
éthylique. L’expérience nous a démontré qu’à la dose em¬ 
ployée,il était sans action dégradante sur les tissus cellulaires. 
Sori pouvoir antiseptique est de tout premier ordre ; on sait 
que les chimistes y ont habituellement recours pour conser¬ 
ver les urines, mêmes albumineuses et alcalines - milieu 
essentiellement fermentescible — et en permettre l’analyse 
au bout de trois ou quatre jours. 

Le camphre est faiblement microhicide. 

Quant au baume du Pérou, élément déjà employé dans le 
liquide de Mencière, il se trouve en quantité plus considéra¬ 
ble dans la solution de liquide» Alpha». Sa réputation est 
établie de longue date par les anciens chirurgiens qui avaient 
apprécie son action favorable dans les cas d’infection osseuse. 

Enhn, Tether ethylique joint effectivement à son pouvoir 
antiseptique et à son action dissolvante des corps gras, l’a¬ 
vantage qui lui a été unanimement reconnu, d’être un véhi¬ 


cule de choix pour obtenir.une solution, sinon de la totalité 
de ses composants, du moins dé leurs principes actifs, et les 
porter ensuite jusque dans les anfractuosités les plus reculées 
des plaies où elle les abandonne à l’état d’extrême division. 

Préparation. — Il suffit de verser dans l’éther, le goménol, 
Tiodol, le thymol et le camphre. Après dissolution,on ajoute 
le baume du Pérou. On laisse en contactune heure, en agitant 
de temps en temps. On filtre pour séparer la partie insolu¬ 
ble du oaume du Pérou sans action antiseptique. Par simple 
filtration, on obtient unTiquide limpide couleur acajou sous 
faible épaisseur,et d’odeur agréable (Castets). 

En ce qui concerne la technique d’application, elle est 
extrêmement simple. Le liquide est versé à la surface et dans 
la profondeur des plaies, et imbibe les mèches ou compres¬ 
ses de gaze. Le pansement-demeure en place trois ou quatre 
jours, quehfuefois même davantage. 

Dans les plaies très infectées et surtout à la période qui 
suit immédiatement l’acte opératoire pratiqpé sur un foyer 
septique, nous renouvelons de temps en temps l’antiseptique 
au moyen d’injections à la seringue, de liquide « Alpha » 
dans un ou deux tubes de Carrel laissés dans la plaie — pra¬ 
tique comparable à celle déjà utilisée pour l’éther simple ; en 
injectant 3 centimètres cubes de solution toutes les trois heu¬ 
res, on obtient un résultat satisfaisant ; les pansements n’ont 
pas besoin d’être renouvelés avant le troisième jour. 


Les résultats obtenus depuis le 25 août 1918, au cours 
d’une activité chirurgicale intensive, nous ont démontré que 
la solution éthéro-goménolée composée était d’une innocuité 
absolue. Jamais le blessé n’a accusé la moindre trace d’into¬ 
lérance, ce qui n’est pas rare avec l’emploi de l’éther iodo¬ 
formé dans le cas de vastes plaies avec foyer compliqué. Elle 
n’a, d’autre part, aucune action irritante ; le blessé n'accuse 
aucune douleur, à peine une sensation de cuisson au moment 
où le liquide atteint les tissus mous. Elle peut être appliquée 
sur la peau et les muscles lendant plusieurs jours, être re¬ 
nouvelée par instillation.' sans provoquer le moindre éry¬ 
thème, contrairement au liquide de Dakin. Elle est supportée 
par les synoviales et les muqueuses. 

Les observations que nous avons réunies sont de deux 
ordres, suivant qu’il s’agit de l’application du liquide après 
l’acte chirurgical initial, ou de son emploi au cours du trai¬ 
tement A’une plaie septique. 

Les faits du premier groupe comprennent deux séries de 

L’une est constituée par les observations dans lesquelles a 
été noté l’aspect macroscopiquement aseptique ou faiblement 
septique du foyer. 

Ces observations sont au nombre de plusieurs centaines. 

Les unes ont trait à des lésions osseuses par balle ou par 
éclat pour lesquelles une intervention à été pratiquée soit 
avant l’arrivée dans notre formation, soit par nous, et n’a pu 
être suivie, par prudence, de réunion primitive. 

Les autres se rapportent à des plaies articulaires, et sont 
particulièrement intéressantes. Dans tous ces faits, les pan¬ 
sements à la liqueur éthéro-goménolée composée se sont 
accompagnés d’une évolution simple conduisant rapidement 
à la suture. 

L’autre série réunit des faits dans lesquels les lésions 
étaient cliniquement et bactériologique septiques au moment 
Je l’interventi'on. La stérilisation de la plaie a été réalisée par 
notre méthode. 

Parmi ces observations, nous mentionnerons les ostéo¬ 
synthèses primitives faites sur des plaies infectées, où l’exa¬ 
men bactériologique montrait la présence d’agents divers en 
abondance plus ou moins considérable, staphylocoques, 
streptocoques et perfringens, ces derniers souvent associés. 
L’étude delacourbe.de température■ établit qu’apres l’élé¬ 
vation suivant immédiatement l’intervention, la température 
tombe à 37° et s’y maintient jusqu’à guérison. 

De ces cas, nous ne donnerons que cet exemple ; 
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Observation. — L. Doali,' régiment de tirailleurs 

sénégalais. 

20 octobre 1918. — Blessé par éclat d’obus. 

22 octobre 1918 à 14 heures. — Entré à l’hôpital auxiliaire n“ 2. 

Radioscopie n» 90. — Fracture de l’humérus, tiers inférieur. 
Projectile (pois) contre l’épitrochlée. 

Diagnostic à l’entrée. — Fracture du coude droit par éclat 
d’obus. 

22 octobre 1918 à 17 heures. — Intervention. Docteur Bailleul. 

Ostéosynthèse en milieu septique ; t* 39,2. 

Blessure du coude droit, par éclat d’obus non extrait. Orifice 
sur la face postérieure (lu coude, en dehors de l’olécrane : borcls 
irréguliers : dimensions d’une pièce de 1 franc. Aspect septi¬ 
que. L’excision cutanée conduit directement sur le triceps. 
Excision musculaire. Le loyer de fracture est constitué par l’é- 



Fig. 1. — Calque delà radio¬ 
graphie no 10090. 
Fracture condyloépicondylien- 
ne et fracture spiroïdc du tiers 
inférieur de la diaphragme. 



Ostéosynthèse par plaque et 
cercle associés. 


crasement complet de la partie externe de l’extrémité inférieure 
de l’humérus, condyle et épicondyle, réduits à l’état de bouillie 
osseuse (fig. 1). L’éclat d'obus est extrait en même temps que 
l’on nettoye à la curette le foyer osseux. Un fragment plus im¬ 
portant constitué par le tissu compact du bord externe de l’hu¬ 
mérus au-dessus de l’épicondyle est détaché, et l’on est conduit 
à l’enlever après décortication à la rugine de Leriche. Dès lors, 
est constituée une cavité à parois nettes représentée par la sur¬ 
face de fracture intercondylo-trochléenne en dedans, la tête du 
radius fissurée en bas. et un foyer de fracture diaphysaire en 
haut, le fragment épiphysaire interne portant la trochlée et l’é¬ 
pitrochlée ayant été (létaché, par un trait en spire oblique. Il 
s’est donc agi primitivement d’un trait de spire sur lequel s’est 
tranché un trait vertical inter-condylo-trochléen. 

L’incision trans-tricipitale, prolongée en haut, conduit sur le 
foyer de fracture diaphysaire qui siège au tiers inférieur. La 
coaptation est obtenue au moyen des daviers de Lambotte ; l’on 
place une plaque longue de Schermann portant deux vis sur 
le fragment intérieur et deux sur le fragment supérieur. Pour 
assurer la fixité et éviter la bascule qui tend à se produire au 
niveau delà fracture diaphysaire, un cercle de Tarham est asso¬ 
cié à la plaque (fig, 2). 

Reconstitution du muscle triceps ; un drain aboutit à la par¬ 
tie supérieure de l'incision et plonge sur le loyer de fracture 
diaphysaire. Suture de la peau. Au contraire, le foyer épiphy¬ 
saire et articulaire est laissé largement ouvert; trois tubes d’Al- 
pha y sont placés ; pansement par compresses imprégnées de 
ce liquide. 

Immobilisation de l’avant-bras sur le bras à 80° par plâtre 
antérieur. 

Résultat bactériologique du prélèvement tait avant l’interven¬ 
tion: 


T. ascite. Culture de streptocoques. 

Gélose aérobie : Semis assez abondant de colonies de strepto¬ 
coques. Quelques colonies de staphylocoques dorés. Quelques 
colonies de pyocyaniques. 

Anaérobie ; Semis abondant de colonies de streptocoques. 

Signé : Médecin aide-major Magrou. 



Figure. 3. 

Feiliile de température. 


26 octobre 1918. — Tubes et mèches au liquide Alpha. 

2 novembre 1918. — Pansement au liquide Alpha. Bon état. 
Suppuration légère. Tubes et mèches au liquide Alpha. 

4 novembre 1918. — Pansement. Suppression des tubes à l’Al¬ 
pha. 

7, 9 et 11 novembre 1918. — Pansement secs. 

En très bonne voie de guérison. 

2 décembre. 1918. — Ablation de la plaque et du cercle. 


Le second groupe de nos observations a trait à des cas 
d’application de liquide Alpha sur des plaies septiques en 
cours de traitement ; ils sont très nombreux. 

Nous avons constaté que la suppuration tendait à dimi¬ 
nuer rapidement, la courbe thermique s’abaissait, les micro¬ 
bes, même le streptocoque, disparaissaient des sécrétions. La 
suture secondaire était possible après un délaide 8 à 15 jours. 

Il nous a semblé même, dans certains traumatismes graves 
du squelette, que la consolidation était très rapide ; des re¬ 
cherches ultérieures mériteraient de préciser cette action 
possible du liquide Alpha sur Tostéogénèse. 


En conclusion, l'emploi dans le traitement des plaies de 
guerre, sous forme de pansements espacés, de la -solution 
éthéro-goménolée composée, dite liquide « Alpha », s’est 
montré, d’après les faits nombreux que nous avons observés, 
susceptible d’empêcher le développement des agents micro¬ 
biens sur les plaies traitées chirurgicalement, soit d’atténuer 
la septicité des lésions infectées. 

La première de ces propriétés peut réaliser un progrès 
important en chirurgie en permettant, ainsi que d’autres pro¬ 
duits chimiques, tels que la poudre de Vincent, le liquide 
de Mencière s’y sont déjà attachés, de garder au cours de 
l’évacuation le caractère de blessures aseptiques aux plaies 
traitées chirurgicalement à l’avant et non réunies. 

De plus, en réduisant sensiblement le nombre des panse¬ 
ments au cours de la stérilisation des plaies infectées, elle 
rend possible un traitement orthopédique meilleur des frac¬ 
tures, et permet de réaliser une économie de temps, de per¬ 
sonnel et de matériel, avantage particulièrement appréciable 
dans un grand service en période de sur-activité. 
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Le subconscient normal. 

Après Taine, après Ribot, après William James, il sem¬ 
blait difficile de dire des choses neuves sur le subconscient 
déjà très élucidé par la philosophie allemande. 

Il paraissait même qu’on eût épuisé la série des comparai¬ 
sons littéraires. L’Adrien Sixte, du Disciple de Paul Bourget, 
comme Taine — sur lequel il est d’ailleurs calqué — dit: t du 
monde qui constitue notre être, nous n’apercevons que les 
sommets, sorte de cimes éclairées dans un continent dont 
les profondeurs restent dans l’ombre ». 

J. Maxwel, dans sa remarquable thèse (Bordeaux, 1903), 
compare l’inconscient à une immense salle contenant une 
infinité d’objets : « Cette salle est obscure ; pour apercevoir 
ce qu’elle contient, nous n’avons qu’une lanterne sourde, mu¬ 
nie d’une lentille qui en projette les rayons en un faisceau 
conique d’autant moins éclairant qu’il s’étend sur une grande 
surface ; pour reconnaître un objet, nous devons en appro¬ 
cher la lampe afin d’y diriger une lumière plus concentrée 
et plus vive. Mais nous ne pouvons pas voir les objets qui sont 
en dehors du cercle lumineux de la lampe. Les objets qu’elle 
éclaire sont nos souvenirs. Plus notre lampe est puissante, 
plus le champ qu’elle éclaire sera vaste, plus nous pourrons 
voir à la fois d’objets dans notre salle ; de même plus notre 
conscience active sera développée, plus elle embrassera de 
souvenirs dans l’immense réserve de l’inconscient. » 

Cette lumière et cette ombre ont excité toutes les tendan¬ 
ces poétiques des philosophes. C’est un sujet béni de compa¬ 
raisons, comme l’immunité et la leucocytose pour nos sé¬ 
rieux hommes de laboratoire, et, pour peu que vous ayez un 
peu potassé « en philo » vous vous souvenez d’autres jolies 
phrases sur le subconscient. 


Avec Hume et Berkeley on croyait, dur comme fer, que 
toutes nos images ont un contenu et des contours nets et 
précis.On a depuis longtemps rejeté cette «ridicule théorie », 
montré le mélange intime du conscient et de l’inconscient, 
l’écoulement incessant des états de conscience émergeant à 
la lumière et retombant aussitôt dans l’ombre, si bien qu’il 
faudrait pouvoir dire « il pense > comme on dit « il pleut » ou 
« il vente ». 

Taine a écrit magnifiquement : « un flux et un faisceau de 
sensations et d’impulsions qui, vus par une autre face, sont 
aussi un flux et un faisceau de vibrations nerveuses, voilà 
l’esprit. Ce feu d’artifice, prodigieusement multiple et com¬ 
plexe, monte et se renouvelle incessamment par des myria¬ 
des de fusées; mais nous n’en apercevons que la cime. Au- 
dessus et à côté des idées, images, sensations, impulsions 
éminentes dont nous avons conscience, il y en a des myria¬ 
des et des millions qui jaillissent et se groupent en nous sans 
arriver jusqu’à nos regards, si bien que la plus grande partie 
de nous-même reste hors de nos prises et que le moi visible 
est incomparablement plus petit que le moi obscur », 

William James, avec ce délicieux talent qui lui permettait 
de philosopher en offrant du thé à ses «Jammeftes «américai¬ 
nes — cousines des « Bergsonnettes » françaises — a insisté 
sur la « frange» de tout objet pensé, sorte de halo, de pénom¬ 
bre qui l’entoure et qui l’escorte, qui lui donne son « harmo¬ 
nique psychique ». Toutes les images solides se baignent et 
se colorent dans le courant de ces « franges ». Elles en émer¬ 


gent. « Nous pouvons avoir présent à la conscience le rythme 
d’un mot perdu sans qu’un son habille ce rythme, ou le sen¬ 
timent flou d’un je ne sais quoi qui est la voyelle ou la con¬ 
sonne initiale du mot, impalpable lutin dont le rire aigu et 
saccadé sonne à nos oreilles sans que nous puissions le voir 
ni saisir. » [Psychologie). 


Le résultat des études sur la prédominance de Vinconscienl 
[unbewust) et du préconscient [vorbewust) a été de montrer que 
la personnalité consciente n’est jamais qu’une faible partie de 
la personnalité. Ce résultat peut se résumer dans ces lignes 
de Th. Ribot : 

« C’est l’organisme et le cerveau, sa représentation suprê¬ 
me, qui est la personnalité réelle, contenant en lui les restes 
de tout ce que nous avons été et les possibilités de ce que 
nous serons. Le caractère individuel tout entier est inscrit 
là avec ses aptitudes actives et passives, ses sympathies et 
ses antipathies, son génie, son talent ou sa sottise, ses vertus 
et ses vices, sa torpeur ou son activité. Ce qui émerge jusqu’à 
la conscience est peu au prix de ce qui reste enseveli quoi¬ 
que agissant. » 


Les travaux les plus contemporains ont montré la puissan¬ 
ce d’action inattendue de cette partie « ensevelie ». Les re¬ 
cherches actuelles sur la » cénesthésie » prouvent que l’intel¬ 
ligence n’est qu’une pauvre reine constitutionnelle menée 
par le peuple de nos désirs, débordée par notre tempérament ; 
et l'Ecole de Freud, avec sa psychoanalyse et son pansexualis- 
me, va chercher la puissance de notre subconscient dans le 
moins distingué de nos instincts. 


Tout ceci compose une exubérante floraison de publica¬ 
tions dont l’action s’est répercutée dans la littérature, dans 
l’art, dans l’histoire et dans la médecine et la pédagogie. 

Dans la littérature et l'art, on s’est attaché à mettre en va¬ 
leur le rôle du subconscient chez les grands écrivains, les poè¬ 
tes en particulier et les artistes. Les élèves de Freud ont ainsi 
étudié, Lenau, L. de Zizendorf, le Hollandais volant de Wa¬ 
gner, Hamlet, le peintre Zegantini, la Tentation de Saint-A n- 
toine As Flaubert, Gogol, Lohengrin, Calderon, Voltaire, Goe¬ 
the, Byron, Lope de Vega, Cervantès, Arnim,Clément Brenta- 
no, Ibsen, etc_Je n’insiste pas. 

Le champ est vaste dans la littérature française. Beaucoup 
d’écrivains ont chanté les louanges de leur « jardin de Béré¬ 
nice. » 

Dans l'Histoire c’est la théorie affective des grands phéno¬ 
mènes sociaux, soutenue, dans notre spécialité, par quelques 
médecins, Charles Fiessinger, Cabanès et surtout Gustave Le 
Bon dont l’œuvre est si imposante. 

Dans la Pédagogie, c’est l’orientation actuelle de l’hygiène 
morale de l’enfant à qui certains voudraient précocement dé¬ 
voiler les mystères du problème sexuel. En Médecine, c’est 
enfin l’importance donnée au subconscient dans les psycho¬ 
névroses, la rénovation du problème des rêves, et l’influence 
de l’onirisme dans les vésanies. 


Le gros livre que M. Edouard Abramowski, chef de labo¬ 
ratoire à l’institut psychologique polonais de Varsovie, a 
publié chez Alcan en 1914, immédiatement avant la guerre, 
tend —quoique la chose paraisse décidément dilficultueuse 
— à augmenter encore l’importance de notre affectivité dans 
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notre vie intellectuelle. Si, après ce que nous démontre cet 
auteur, nous pouvons juger autrement qu’à travers nos en¬ 
trailles et nos passions, nous aurons de la veine. 

Toute la théorie d’Abramowski est basée sur la duplicité du 
JOUfeniV affirmée par un auteur français Philippe. 

Le souvenir a une partie afjectü'e, non claire à la conscien¬ 
ce, et une partie.claire, intellectualisée, l'image. Le souvenir 
c’est-à-dire le passé renouvelé, peut n’être — et c’est le cas 
le plus fréquent — que le renouvellement de la portion affec¬ 
tive de la sensation passée. « L’image n’est qu’un détail du 
souvenir, son stade évolutif, mais non pas obligatoire... Le 
souvenir total est un phénomène affectif partiellement intellec¬ 
tualisé en images. » 

Aucune sensation n’est oubliée entièrement par notre or¬ 
ganisme ; elle a beau ne plus pouvoir être rappelée en tant 
qu’imagé, il persiste toujours d’elle, dans le subconscient, 
sa « réduction émotionnelle ». 

Abramowski étudie l’existence de» cette réduction émo¬ 
tionnelle » des sensations et en démontre l’action dans la mé¬ 
moire normale, dans la reconnaissance,dans les paramnésies, 
dans l’introspection. Notre jugement affectif sait déjà avant 
que l’image soit apparue qu’un souvenir va être reconnu. 
Nous avons le sentiment de la vérité avant d’en avoir la cer¬ 
titude rationnelle. Le cachet émotionnel de l’impression est 
le point dedépart et la base du jugement de reconnaissance.» 
La reconnaissance est dans la perception d’un objet sous 
son aspect aintellectuel ; elle est un phénomène affectif, un 
sentiment de familiarité, incorporé à l’impression ». 

A la base des phénomènes de la mémoire, il fautdonc, d’après 
Abramowski, mettre l'émotivité de l'oublié. 

C’est la persistance de cette émotivité et de son cachet per¬ 
sonnel qui est à la base de l’identité et de la persistance de 
notre moi. 

Cette émotivité tend às’exprimer en des gestes, des paroles, 
des actions qui sont la marque de notre tempérament, de no¬ 
tre cénesthésie. 

11 faut qu’elle s’exprime et l’auteur nous rappelle l’impor¬ 
tance dans les phénomènes morbides des psycho-névroses 
de « l'affectivité emprisonnée «(eingeklemter affect) 

Avec Jung, Petersen, l’auteur prétend, à l’aide du psycho¬ 
galvanomètre mesurer le «type chimique émotif» de chacun 
de nous. 

Il croit à la transmission de la pensée, il croit à la télépa¬ 
thie, car à chaque idée correspond son ton émotionnel, à 
chaque idée correspond sa chimie. Et avec ça la télépathie s’ex¬ 
plique. 

La note chimique A, par exemple de votre personnalité 
correspond au ton émotionnel B qui correspond à son tour 
à l’image C, va influencer la note chimique A’de la personne 
influencée et A’ rappellera le B’ et le C’ de cette personne. 

Vous croyez que je m’amuse. Lisez plutôt ceci que je 
cueille pages 402 et 403 de l’ouvrage. 

« Lors de la télépathie, il se produit un certain change¬ 
ment dans le processus nutritif de l'organisme; certains des 
processus sécrétoires, moteurs et osmotiques, s’accentuent 
davantage, certains autres sontparalysés ; et, corrélativement 
il apparaît un certain ton cénesthésique plus accentué et une 
certaine couche du subconscient ; un certain groupe de l’ou¬ 
blié est par conséquent stimule à revivre. Cette partie de la 
cryptomnésie, ravivée par un excitant nouveau, s’approche 
plus près du seuil de la pensée, comme un sentiment géné¬ 
rique plus individualisé ; après quoi, il suit déjà le processus 
ordinaire des oubliés qui se remémorent, qui passent le seuil 
et s'intellectualisent sous les formes de la reconnaissance, des 
symboles ou de la reproduction fidèle... » ... « Puisqu’à cha¬ 
que groupe d’idées correspond le fonctionnement d’un autre 
groupe d’éléments histologiques, le résultat chimique de ce 


corrélatif doit être aussi différent, et la qualité et l’intensité 
de l’idée doivent s’exprimer non seulement dans un équiva¬ 
lent moteur qui lui est propre, mais aussi dans un équivalent 
chimique qui lui correspond qualitativement et quantitative¬ 
ment ». 

Et v’ià ! 


Quand je me fus débarbouillé de la lecture du puissant li¬ 
vre « du chef de laboratoire à l’institut psychologique polo¬ 
nais de Varsovie », je suis resté un moment rêveur. J’étais 
épaté par la rigueur, l’accumulation et l’interprétation des 
expériences. Pour de la « psychologie expérimentale » c'était 
de la « psychologie expérimentale ». J’ai suivi bien sage¬ 
ment toutes les expériences, malgré un léger mal de tête. Mon 
ami Martin, un simple « spécialiste de l’estomac » s’était très 
vite senti « indigesté » par ces pages, qu’un <t neurologiste » 
se devait de suivre jusqu’au bout. Et lorsque Abramowski 
m’eut, à coup d’expériences, démontré que' notre émotivité 
est à la base du jugement esthétique ; que la « partie non in¬ 
tellectualisée fait la beauté «des œuvres littéraires et artisti¬ 
ques; que notre émotivité est la persistance partielle de l’âme 
de nos ancêtres ; que les sentiments de notre enfance agis¬ 
sent sur ceux de notre âge mûr, l’acrobatie des expériences 
m’impressionna fortement. Mais une fois hors de ma 
chambre, au grand air d’une forêt voisine, j’ai presque cru 
qu’on avait dit, il y a déjà quelques jours, que la foi et 
l’émotion font les artistes ; que Comte avait écrit « les 
morts gouvernent les vivants » ayant trouvé cette vérité 
concise dans les plus anciennes philosophies ; que mon 
cuistot pense que l’émotivité spéciale de son enfant a des 
chances de colorer son émotivité future d’homme, etc... 
etc... et que la psychologie est une merveilleuse science qui 
expose longuement des choses évidentes. 

Je crains que M. Abramowski n’ait pas aussi ajouté qü’il 
en a l’air, à ce que l’on savait avant lui du subconscient. 

Il a écrit un bien gros livre pour dire que l’homme est le 
résultat de sctn hérédité et de son éducation. Après tout, a-t- 
il eu tort ? Si l’on ne mettait pas en termes obscurs et savants 
les choses simples, pourrait-on discuter î et que deviendrait 
la philosophie... expérimentale ou pas... ? 

Paul VOIVENEL. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 7 décembre 1918 

Sérodiagnostic de la syphilis. — MM. Rabinstein et Radovlie- 
vitch. — Le complexe inactivant l’alexine dans la réaction de 
Wassermann peut être isolé par l’action de l’eau distillée sur 
le mélange sérum antigène. Ce complexe agit spécifiquement 
dans le cas des sérums chaufiés et non spécifiquement dans le 
cas des sérums non chauffés. La spécificité a été décelée unique¬ 
ment par sa capacité de fixer l’alexine. 

Etude d’une tumetjr cartilagineuse et osseuse chez une femme de 
30 ans. — MM. Retterer et Potocki. — Le périoste a commencé 
à s'hypertrophier, puis a produit des cellules vesicnleuses deve¬ 
nant cartilagineuses. Cecartilage se transforme dans ces couches 
profondes en tissus osseux. 

Le spirochète de l’ictère infectieux. — MM. Ch. iVicoJJe et Ch. Le- 
bailly. — Le virus d’origine marine de l’Institut l’asteur de 
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Tunis a fait en un an 70 passages par cobayes. Un cheval de 
onze mois a reçu dans les veines 44 inoculations de ce virus ; 
son sérum est préventif contre le virus humain français(L. Mar¬ 
tin et A. Petit). Les souris inoculées avec le virus de passage, 
conservent ce virus sans réagir pendant cent jours au moins, 
ainsique le démontre Pinoculation de leursorganes aux cobayes 
de contrôle. 11 y a là un moyen commode de transport et de 
conservation du virus. 

Analyse des variations oscillométriques et oseillographiques au 
cours delà compression oculaire. — MM. d’Oelsnitz et L. Cornil. 
— Sur soldats normaux après 1/2 minute de compression : 1° 
Dans 3/4 des cas observés à ce sujet une élévation de la tension 
minima. 2° dans 4/5 des cas examinés à cet effet, l’apparition 
d’une augmentation progressive de l’indiceoscillométrique, at¬ 
teint au maximum le double du chiffre initial. 

F. d'Herelle. — Technique à suivre pour l'isolement du mi¬ 
crobe lütrant bactériophage qu’il a découvert et qui existe d’une 
manière constante dans les fèces des malades atteints de dysen¬ 
terie bacillaire,de fièvre typlio'ide ou paratyphoïde au déclin de 
la maladie. Cette techniquelui a permis de suivre toutes les pé¬ 
ripéties de la lutte entre le bacille pathogène et le microbe fil¬ 
trant bactériophage. 

Chimisme gastrique. — M. L. Prou. L’analyse à jeun est 
plus significative qu’après repas d’épreuve. A jeun, l’estomac 
rempli partiellement de liquide catarrhal, de nature variable, 
on aboutit à une erreur importante, en ce qui concerne le chif¬ 
fre de l’acidité si l'on n’évacue ’ce liquide avant l administration 
du repas d’épreuve. 

M. P. Ma.ze. — Les bactéries capables de se développer dans 
des milieux purement minéraux avec du lactate de calcium 
comme unique aliment carboné, produisent comme les cham¬ 
pignons, de l’acide pyrurique. Ce composé se forme en quanti¬ 
tés variables, atteint un maximum supérieur à 0.50 % pour les 
espèces les plus actives, disparaît eusuite en donnant, suivant 
les espèces, de l’acide acétique, de l’acétyméthylcarb niol et du 
biacétyle. 

MM. W .Mestrezal et Bomme ont déterminé sur une soi.xantaine 
de plaies, le rapport : 100 iN Ili ; NaCl, le numérateur exprimant 
l’azole titrableau formol exprimé en ammoniaque, le dénomina¬ 
teur, le chlorure de sodium des compresses de pansements secs 
tnplace depuis quarante-huit heures. Les valeurs de ce quotient 
ont toujours été inférieures à 10 lorsque les sutures secondaires 
tentées ont été suiviesde succès complets. Des incidents variables 
se sont produits supérieurs à 10. Les auteurs voient dans la dé¬ 
termination de l’indice formol d’une plaie un moyen précis de 
juger de l’opportunité d’une suture secondaire. 

Dosage colorimétrique de l’azote non protéique dans le sang par le 
réactif de Nessler. — MVI. A. Grigaut et Guérin . — La préci¬ 
sion de cette méthode est telle que les chiffres qu’elle fournit 
coïncident exactement avec ceux de la méthode do Ivjoldahl. Ce 
procédé convient non seulement au dosage de l’azote non pro¬ 
téique du sang, mais également auxdosagesde l'azote protéique, 
de l’azote de Tarée, de Tazote des protéoses et de l’azote de 
Tammoniaquq. 

Variation de la masse sanguine chez les blessés de guerre. — MM. 
Brodin et Saint-Girons. — T.e taux des globules rouges est d’a¬ 
bord normal, puis baissede l.OOD.OOO et plus par cmc. de sang; 
pais redevient normal. 11 semble que l'anémie des blessésn’est 
pas en général sous la dépendance d’une déglobulisation intense 
mais tient surtout à une augmentation de la masse sanguine 
due à l’afflux dans les vaisseaux des liquides interstitiels. 

Voie d’absorption de la toxine tétanique. — F. Albert. — L’ab¬ 
sorption par voie sanguine prédomine. C’est par cette voie que 
la toxine gagne les centres nerveux. L’absorption par voie ner¬ 
veuse pure ne donne jamais qu'un tétanos lc)cal. L’injection pré¬ 
ventive confère à l’homme un certain pouvoir antito.xique. L’in¬ 
jection soit tardive, soit insuffisante confère une immunii.é re¬ 
lative. Cette immunité petrt se dissiper, (tétanos tardif.) 

Tissu conjonctif lâche et cordon ombilical chez Thomme et les 
mammifères. — M. F. Laguesse. — Le tissu sous-cutané est 
constitué par un gâteau feuilleté de larges lamelles conjoncti¬ 


ves. La cordon ombilical est formé au début de larges lamelles 
radiées, formant dans la profondeur des gaines aux vaisseaux. 

Sur la régénération fonctionnelle du pneumogastrique. — Sir 
Sharpey Schater. — Les incitations nerveifses qui montent 
des alvéoles pulmonaires, ne sont pas les seuls agents qui règlent 
le rythme normal de la respiration car quand ces courants sont 
supprimés, il s'établit bientôt un autre élément régulateur. 

Nouvel échantillon du B. pyocyaneus érythrogènes. — M. Mamelle. 
— Ce nouvel échantillon diffère peu du premier étudié par Ges- 
sard. Il s’en distingue par les temps d apparition du pigment et 
leur intensité de coloration. Comme le premier il peut perdre la 
propriété de sécréter de la pyocyanine. 

Des besoins de l’organisme en matières azotées. — Commission 
d’alimentation. — En supposant le régime mixte, le minimum 
exigible est de un gramme d’albuminoïdes par jour et par ki¬ 
logramme de poids. 

Action de la bile sur les bacilles dysentériques. — M. S. Mar- 
bais. — La bile de bœuf chauffée à 120'’ tue les semences à ba¬ 
cilles dysentériques, mais cette action n’est pas absolue car il y 
a des échantillons qui lui résistent. 

Numération cellulaire dans les liquides céphaloraehidiens 
par la centrifugation. — M. Gilbert Lévy. On divise le culot cel¬ 
lulaire. Dans une goutte, on multiplie le nombre des cellules 
comptées dans un champ par le carré du nombre trouvé en 
cherchant combien de fois le diamètre du champ microscopi¬ 
que est compris dans celui de la préparation. 

Sur les Lépidoptères nuisibles. — M. Cl. Gautier. — L’invasion 
parasitaire des larves de Pieris brassicae par Apauteles ne se fait 
pas par les œufs delà Piéride. La pente normale de TApauteles 
se fait dans la petite chenille du Pieris brassicae. 

Séance du 16 décembre 1918 consacrée aux antiseptiques 

Question des antiseptiques.— P. Carnot. — 1° Antisepsie des 
milieux extérieurs : la dose et la spécificité des antiseptiques, 
la production des formes de résistances du microbe : sporula¬ 
tion etc... sont des notions importantes à acquérir. Une mêm 
espèce microbienne peut se comporter différemment vis-à-vis 
d’un même antiseptique suivant la dose — lors du passage 
dans l’économie, il peut y avoir augmentation de résistance aux 
antiseptiques et accoutumance à cet antiseptique — avec une 
dose d’antiseptique inférieure à la dose mortelle, on peut obte¬ 
nir une action antigénetique seulement. C'est l’action atténuante 
d’antiseptique. En diminuant les doses, l’antiseptique devient 
accélérant. A dose minuscule l’action se poursuit. La question 
des relations des propriétés physico-chimiques et des proprié¬ 
tés antiseptiques est complexe : les phénomène s de dissocia¬ 
tion, d’ionisation, de solubilisation ont un rôle complexe à 
jouer. L’)iction du milieu extérieur : électrolyte, protéïne, cellu. 
les vivantes du milieu est importante et modifie considérable¬ 
ment Tinfluence des antiseptiques. 2“ Au début de la guerre, 
l’asepsie chirurgicale dominait. Puis l’antisepsie a dominé. 
Beaucoup de chirurgiens la considéraient comme nocive, la 
discussion reste ouvert)*. La stérilisation des plaies semble ne 
réussir que d’une façon précoce et dans de bonnes conditions, 
méthode Carrel. Sur les suppurations anciennes aucune subs¬ 
tance ne semble avoir d’action. L’action curative se fera d’au¬ 
tant plus sentir que le contact avec le germe sera plus prolongé 
et plus intime. Action sur la plaie : 1® antisepticjue à action an¬ 
tibiotique générale sur microbe et cellules ; 2® à action, anti- 
cellulaire peu intense ;3'’ à action antiseptique de plus en plus 
négiige.able mais ayant un ride empêchant indirect sur Torga- 
ni.sme : action exsudative, lymphorie etc. ; d° Antisepsie interne. 
Antisepsie des canaux et des cavités : on cherche à porter direc¬ 
tement l’antiseptique faible au contact du germe à combattre. 
Dans tes infections générales, on emploie des substances àa’ction 
antiseptique indirecte. 

M. Philardeau. — La solution de NaFl à 4 gr. pour 1000 et la 
solutionde So'd’.d à 0 gr.4ll pour 1000employées par instillation 
déterminent une abondante exsudation tibrineusedes plaies qui 
gêne l’action antiseptique de ces substances. 
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De l’action antiseptique de I onisation dans les plaies de guerre. 
— M. A. Lartajet, Melle Promsy. — L’ionothérapie a un 
pouvoir antiseptique indiscutable. Les auteurs ont observé une 
diminution rapide du nombre des éléments microbiens et, sou¬ 
vent une disparition définitive des agents iniectieux graves, tels 
que le streptocoque, Je staphylocoque, le perfringens. Ce trai¬ 
tement conserve aux tissus leur souplesse normale, prévient ou 
fait régresser les scléroses musculaires et provoque la résolu¬ 
tion des œdèmes et des phénomènes inflammatoires en géné¬ 
ral. 

Sur le chlorure d’iode. — MM. E. Fourneau et E. Donard. — 
Paraît aujourd’hui abandonné. Raison : instabilité des solutions. 
Selon toute vraisemblance les solutions de chlorure d’iode em¬ 
ployées jusqu’ici en chirurgie étaient des solutions acides d'iode. 
11 y aurait intérêt à essayer de nouveau le chlorure d’iode qui est 
un antiseptique puissant et anodin et dont l’emploi autrefois 
délicat est rendu très aisé par la simple adjonction de sel marin 
et le remplacement trichlorure par le monochlorure. 

Propriétés antiseptiques et mode d’emploi du mono-chlorure 
diode. — MM. W. Mestrezat et Th. Casalis. — Le monochlo¬ 
rure d’iode a fourni des résultats particulièrement intéressants 
sur les plaies atones dont il paraît réveiller la vitalité. Les bour¬ 
geons deviennent petits et rouges tandis que l’épidermisation 
reprend avec activité. Les solutions à trente centigrammes de 
ICI pour mille, qu'emploient les auteurs, en applications re- 
nouvellées toutes les 48 heures, sont absolument sans effet irri¬ 
tant sur la peau ou les muqueuses. 

La solution aluno-chlorée : son usage et ses appiications. — M. 
W. Mestrezat. — L’auteur insiste sur l'etfet lymphorragique 
que possède la solution aluno-chlorée dont il a donné la formule 
en janvier dernier. Il attribue en partie au drainage des tissus 
sous-adjacents les bons effets observés dans les cas chirurgicaux 
qui relèvent de la thérapeutique antiseptique. 

M. Cl. Regaud. — Le nettoyage et l’aseptisation mécanique 
des plaies récentes sont possibles par la projectiorf sur leur pa¬ 
roi étalée d’un jet de liquide (sérum artificiel) sous une pression 
de plusieurs kilogrammes par centimètre carré. On réalise un 
dispositif commode pour cela en utilisant comme force de pro¬ 
jection la pression de l’autoclave. 

De l’emploi des antiseptiques dans le traitement des plaies in¬ 
fectées. — M. Maurice Cazin et Mme S. Krongold-Vinaver. — 
Les auteurs ont étudié l’action dé divers antiseptiques. Chaque 
substance semble montrer une électivité d’action sur tel ou tel 
germe. 

MM. Louis Bazy et Faure-Fremiet. — L’examen histologique 
de quelques plaies récentes montre que la répartition de cette lé¬ 
sion en profondeur justifie parfaitement une intervention en 
profondeur ; en effet, au-dessus d'une zone plus épaisse d’at- 
trition immédiate seule soumise à l’action des antiseptiques,il 
existe des zones profondes, inaccessibles à l’antiseptique ; leurs 
lésions favorisent la possibilité de fusées infectieuses. 

Action des pansements paraffinés sur l’infection des plaies en 
surface. — MM, Plulb et Faure-Fremiet. — Ils n’ont pas d’ac¬ 
tion bactéricide propres. Ils protègent les tissus de néoforma¬ 
tion ; l’activité de ces tissus ainsi que l’alllux leucocytaire qui 
l'accompagne suffisent à empêcher l’infection des bourgeons 
charnus, malgré la présence de germes vivants à la surface de 
la peau. 

Le soufre cristallisé des eaux de Barèges. — M. Dufrénoy. — 
Dans l’eau de la source Louvois, trois groupes de cyanophycées 
libèrent du soufre orthrorombique'sous trois formesdiflérentes 
et d’inégale solubilité dans le sulfure de carbone. 
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Quelques précisions sur la chirurgie sous-périostée et sur le mé¬ 
canisme de l’ostéogénèse réparatrice. — MM. Lericbe et Policard 
déclarent n'avoir jamais employé, pour leurs greffes osseuses, 
d’autre technique que celle d'Ollier. Pour eux, le problème de 
l’ossification paraît être plus un problème humoral iju nn pro¬ 


blème cellulaire et, suivant eux, les processus physico-chimi¬ 
ques dans les colloïdes interstitiels y jouent un rôle plus grand 
que les phénomènes de sécrétion cellulaire. 

Plaie du foie et du pancréas par shrapneli ; intervention, gué¬ 
rison. — MM. Combien et Murard. — Un soldat blessé par 
éclat d’obus était porteur d’une plaie dorsale au-dessous de la 
dixième côte droite. La contracture abdominale fit supposer que 
l’abdomen était intéressé et l’hypothèse fut confirmée par la ra¬ 
diographie. 

Lors de l'intervention on trouva le ventre plein de sang et une 
plaie du pancréas, au niveau de laquelle siégeait l’éclat d’obus. 

Le résultat opératoire fut excellent mais l'intérêt de cette ob¬ 
servation réside dans le fait que la contracture seule fit songer 
à une plaie intéressant l'abdomen. 

18 perforations intestinales; par halle ; 14 sutures ; résection 
de 10 cm. de grêle ; guérison. — M. Laffont (d’Alger). — Il y 
avait 12 perforations du grêle, 4 du côlon transverse, 2 du cav 
eum ; le grand épiploon était traversé 3 fois et le mésentère 4 
fois; pas de section d’un vaisseau importante. Toutes les perfo¬ 
rations furent suturées, sauf 4 qui, ayant déchiqueté une anse 
grêle, nécessitèrent la résection de cette anse sur 10 cm. Suture 
termino-terminale ; drainage filiforme de l’abdomen ; guérison 
sans incident. 

M. Delbet insiste sur les avantages de la suture termino-ter¬ 
minale de l’intestin qui, seule, assure la restitution anatomique 
et fonctionnelle parfaite de l’intestin. Elle n’est pas plus difficile 
qu’uneautre, sauf pour les anastomoses du grêle et du gros in¬ 
testin, où elle n’est même pas toujours possible. 

De l'extraction primitive des proiecïiles [intracérébraux par ia 
pince, sous le contrôle radioscopique : indications opératoires ; 
technique opératoire ; résultats. — M. Rourillois sur 110 cas de 
projectiles intra-craniens s’est abstenu d’intervenir dans 63 cas. 

Ses 47 extractions furent faites à la pince sous l’écran, sous le 
contrôle de la vue, par conséquent, et en se servant pour voie 
d'accès du trajet du projectile. 

Les résultats furent très variables. Tel blessé qui avait un vo¬ 
lumineux projectile a bien guéri, alors que tel autre qui n’en 
avait qu’un tout petit a succombé. 

La localisation joue un rôle très important pour le pronostic; 
les projectiles inclus à la périphérie et en dehors des ventricules 
sont d un pronostic moins grave que les projectiles centraux. 

Contusion, puis suppuration du rein droit, guérison avec re¬ 
tour de la fonction à la normale. — M. Bergeret relate une 
observation de contusion du rein par éclat de bombe constatée 
de visu, après débridement de la plaie lombaire (débridement 
qui fut suivi de l’excision des tissus delà plaie lombaire et delà 
suture de cette plaie). L’hématurie initiale persista 36 heures, 
puis survinrent des phénomènes de suppuration rénale droite 
avec écoulement de pus, non par la plaie lombaire, mais dans 
la vessie (cystoscopie, cathétérisme des uretères). Cette suppu¬ 
ration dura 2 mois, puis se tarit complètement et définitivement 
et le rein reprit son fonctionnement normal. 

Anévrysme artério-veineux traumatique des vaisseaux fémo¬ 
raux profonds inclus dans une coque osseuse complète visible à 
la radiographie. — M. Charbonnel. — Le sommet du triangle 
de bcarpa était le siège d’une tuméfaction au niveau de laquelle 
on pouvait percevoir le bruit du rouet. 

L’intervention chirurgicale permit de trouver en ce point un 
petit éclat en rapport avec une tumeur osseuse. Après ablation 
de l’éclat et dissection des parties intéressées on s’aperçut ([ue 
cette tumeur était adhérente à la masse des adducteurs. Il s’a¬ 
gissait d'un anévrysme artério-veineux des vaisseaux fémoraux 
profonds coiflé d’un lambeau périostique. Le sac anévrysmal, 
se séparait très bien de son enveloppe périostique. Il ne s’agis¬ 
sait donc point d'une ossification de la tunique artérielle. 

Présentation de malades. — M. Delbet. 

Présentation de radiographies.— M. Moucbet. 

Le Gérant : A. Rouiaud. 


Clbumomx (Oisb). — Imprimbbie Daix tt Tmirom 

Thibok et Franjou successeurs. 
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La colostomie temporaire dans le traitement 
des plaies de guerre du rectum 

Par le Docteur ÎVIAUKICE B.vnmiCH. 

Chef du secteur chirurgical de Troyes (1). 

Un certain nombre de cas de blessure du rectum par projec¬ 
tile de guerre observés par nous, dans le courant de l’été der¬ 
nier, nous ont montré tout le bénéfice que l’on peut tirer de 
l’adjonction au traitement local de la plaie, d’un anus iliaque 
gauche qui établit la mise au repos du rectum, pendant le 
temps nécessaire à la réparation de ses lésions. 

Le premier cas est celui d’un jeune soldat atteint de plaie 
pénétrante de la fesse gauche par éclat d’obus, avec projectile 
inclus dans la fesse droite. Le rectum sous-péritonéal avait été' 
perforé de part en part par le projectile. Dans une ambulance 
de l’avant, on avait pratiqué un large dôbridoment de la plaie 
d’entrée et l’extraction du projectile. Il nous arriva, cinq jours 
après la blessure, perdant en totalité gaz et matières par les 
deux plaies fessières ; aucun écoulement par les voies naturel¬ 
les. Nous pratiquâmes un anus iliaque gauche à éperon, par 
lequel les matières furent dérivées pendant le temps que dura 
la réparation des deux brèches rectales, la guérison fut ain.si 
rapidement obtenue; les plaies fessières furent suturéees secon¬ 
dairement ; l’anus iliaque fut fermé par la méthode extra-péri¬ 
tonéale du Pr Quénu cinq semaines après la blessure. 

La guérison fut rapide et complète. 

Deux autres blessés, atteints de plaies du rectum, l’un avec 
large brèche du sacrum, l’autre avec rectorragies alDondantes, 
tous deux observés dans un état extrêmement grave, furent 
de même considérablement améliorés par la colostomie tempo¬ 
raire faite comme complément du traitement local de la bles¬ 
sure. Chez tous les deux, la cellulite pelvienne diffuse fut enrayée 
par cette dérivation fécale, jointe au large débridement des 
plaies d'entrée et d’extraction du projectile. 

On pourrait nous objecter que le débridement large a pu à lui 
seul amener cette atténuation d’accidents en évolution. C’est 
peu probable, puisque ce débridement pratiqué lors d’une pre¬ 
mière intervention n’avait pas empêché ceux-ci de se produire, 
et que c’est seulement quand les matières furent dérivées par 
une colostomie faite secondairement que l’amélioration devint 
évidente Jîlle nous paraît dans les deux cas avoir joué un rôle 
de première importance. 

Un dernier cas est encore ])lus démonstratif ; il ne nous est 
d’ailleurs pas personnel; c’est celui d’un homme que nous avons 
observé par hasard et pour tout autre chose que sa blessure 
rectale. 11 avait été blessé en mai 1917, au Chemin-des Dames : 
plaie par éclat d’obus de la fesse droite, pas d’orifice de sortie ; 
issue des matières par la plaie fessière. Quatre jours après la 
blessure l’éclat fut enlevé au niveau de la fesse opposée ; deux 
jours plus tard, des accidents phlegmoneux nécessitèrent le 
large débridement de cette plaie d’extraction et bientôt les ma¬ 
tières passèrent en abondance par les deux plaies. Pendant 
quatre mois, malgré plusieurs curettages de ces plaies les matiè¬ 
res continuèrent à passer presque exclusivement par elles ; la 
fermeture fut impossible à obtenir. ,4u bout de quatre mois, 
un anus iliaque gaucho fut pratiqué. Quelques semaines plus 
tard la guérison ôtait complète et l’anus fut formé deux mois 
après. 

De tous, ce dernier cas nous paraît le plus instructif : il a 
la valeur d’une expérimentation, puisqu’il permet d’établir une 
véritable comparaison entre les deux méthodes thérapeutiques ; 
Pendant quatre mois, pas de colostomie, aucune tendance à la ' 
guérison. Au bout de ce temps on la pratique : en quelques ; 
semaines les ti.stules rectales s’oblitèrent et la guérison apparait 1 
manifestement comme sa conséquence. | 

(1) Réunion nu-iUco-chlrurgicalo de la 2(1'région, août 1918. | 


Il nous parait donc légitime, en nous basant sur ces quatre 
cas, de conclure cà l’action bienfaisante de la colostomie, tou¬ 
jours accompagnée, bien entendu, du largo débridement des 
plaies des parties molles péri-rectales. Mais nous nous empres¬ 
sons d’ajouter : Dans cerlaines plaies du rectum et non dans 
toutes. 

Il faut en effet tout d’abord, mettre à part les plaies intéres¬ 
sant la portion péritonéale du rectum. Ici, pas de (doute ; aucune 
divergence entre les chirurgiens : il faut pratiquer d’urgence la 
laparotomie, et c’est par le ventre qu’il faut oblitérer la per¬ 
foration rectale. Dans ce cas l’effraction du péritoine prime 
tout, etla conduite à tenir est la même que pour Us autres plaies 
de l’abdomen. 

Nous n’avons pas observé de plaies intéressant uniquement 
le canal anal. 

Mais le Pr Quénu (1) et Mocquot (2) ont pratiqué et conseil¬ 
lent l’étalement du canal par incision longitudinale, par rectoto¬ 
mie. La plaie se comble par bourgeonnement, et le rétrécisse¬ 
ment cicatriciel, paraît devoir être la conséquence presque obli¬ 
gatoire de cette lésion et de ce traitement. Nous serions assez 
disposé, en pareil cas à joindre à ce débridement, indispensable, 
un anus iliaque qui, mettant au repos le rectum, hâterait la 
cicatrisation et diminuerait d’autant le bloc inodulaire engendré 
par cette réparation d’une plaie en milieu infecté. 

Mais la discussion et le désaccord portent surtout sur les plaies 
de la portion intra-péritonéale, de Vampoule rectale. Tout le 
monde est d’accord sur la nécessité absolue qu’il a à débrider 
largement et à laisser ouverts la plaie d’entrée et le trajet du 
projectile. Les plaies intéressant le rectum, même celles par 
j balle ou tout petit éclat d’obus, exposent à l’infection grave, 
cellulite pelvienne diffuse ou gangrène gazeuse. 

' Seules la large exposition de tout le trajet et l’ablation du 
projectile mettent à l’abri de ces graves complications. La co¬ 
lostomie isolée, sans débridement surajouté, serait aussi néfaste 
que la simple abstention opératoire. 

Mais Mocquot conseille de faire plus, et paraît préconiser 
comme méthode de choix et comme temps essentiel de la cure 
chirurgicale la fermeture directe par suture de la perforation rec¬ 
tale. Selon le siège et l’importance de la perforation, la voie 
d’accès est variable : incision périnéale médiane pour une plaie 
de la face antérieure ; débridement transversal pour les plaies 
postérieures avec fracas du sacrum ; longue incision para sacrée, 
complétée au besoin par la résection marginale du sacro-coc¬ 
cyx pour 1(3S trajets transversaux ou antéro-postérieurs sans 
fracture du sacrum. Sur sept blessés ainsi traités, quatre sont 
morts. 

D’ailleurs Mocquot lui même, reconnaît que la suture rectale 
cède souvent au bout de quelques jours, permettant toutefois, 
p^mdant son efficacité éphémère, de pallier à la cellulite pelvienne 
diffuse,, complication essentielle des plaies d(‘ l’ampoule rectale. 

11 nous paraît que par la seule colostomie, associée bien entendu 
au large débridement du trajet du projectile, on pourrait à 
beaucoup moins de frais obtenir d’aussi bons résultats. 

■Nous n’irons pas cependant jusqu’à prétendre que cette ex¬ 
clusion du rectum par anus iliaque, soit toujours indispensable 
pour obtenir la guérison. Nous venons d’observer on effet trois 
cas dans lesquels les débridements larges des trajets, joints à la 
constipation rigoureuse du blessé, et, dans un cas de Rastouil, 
au décubitus ventral prolongé, ont pu amener sans incident 
grave, la cicatrisation de la brèche rectale. 

En outre, dans sa quatrième session tenue en mars 1918, la 
conférence chirurgicale interalliée ne s’est pas montrée extrê¬ 
mement favorable à cette pratique de la colostomie dans les 
plai(,‘s do l’ampoule rectale. Ses conclusions sont les suivantes : 
Dans la majorité des cas le traitement se résume dans la mise 
à plat du foyer traumatique, suivie du tamponnement de la, 
idaii' reidale. Dans les éclatements avec décollement étendu, 
l’étalement du rectum complété s’il nécessaire, par um/rectoto¬ 
mie nostérieure réalisera le traitement de choix. 

^ La colostomie primitive n'aquedes indications exceptionnelles. 
Nous ne saurions souscrire sans réserves à cette condamnation. 

(1) Bulletins Société de chirurgie 1918, n° 5. page 269. 

(2) Ibidem, 1918, 5, page 261. 
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Il nous paraît au contraire que dans un certain nombre de cas 
l’anus iliaque est réellement indiqué : 

1° Au cas de grosses lésions rectales, surtout quand elles 
s’accompagnent de fracas du sacrum, ou de délabrements éten¬ 
dus des parties molles péri-rectales (colostomie primitive). 

2° Dans les cas où, malgré l(‘s débridements nécessaires, il 
survient ou persiste des accidents infectieux graves du côté du 
tissu cellulaire pelvien [colostomie secondaire). 

3° Quand, plus on moins longtemps après la blessure, il per¬ 
siste des trajets fistuleux, fistules pyo-stercoralcs, résistant aux 
moyens thérapeutiques mis en (l'uvro pour obtenir leurfermeture 
[colostomie tnr.live). Nous avons rapporté plus haut un exemple 
de l’efficacité non douteuse de l’anus iliafiue en pareil cas. 

ht d’ailleurs cotte efficacité n'a rien pour nous surprendre. 
Nous connaissons en effet les résultats souvent surprenants de 
l’anus iliaque définitif dans les cas de cancer inopérable du 
rectum, dont i! améliore les signes locaux'et généraux au point 
d’amener des survies de plusieurs années. 

De meme la mise au re])os, par l’exclusion intestinah', du 
cæcum atteint dt; tuberculose à forme ulcéro caséeuse j)roduit 
souvent une amélioration telle des lésions que parfois celles-ci 
régressent au point de permettre ultérieurement une opération 
radicale. 

Cette colostomie surajoutée n’aggrave, ni ne complique beau¬ 
coup le traitement de la plaie du rectum. Elle se fait facilement 
,sous l’anesthésie locale ; la dissociation des plans musculaires 
de la paroi abdominale n’altère en rien sa solidité ultérieure ; 
l’éperon nécessaire pour la bonne exclusion du rectum se réduit 
de lui-même progressivement si l’on a soin, comme nous le re¬ 
commandons, de ne pas laisser plus de quelques jours en place 
le tube de verre ou la sonde cannelée qui soulève et coude le 
colon pelvien dans la boutonnière pariétale. 

Enfin la cure de cet anus (!st facile, efficace et exempti» de 
tout danger em employant le procédé de fermeture extra-péri¬ 
tonéal de Quénu. * 

Il nous paraît difficile de nier que la colostomie ne constitue 
une méthode complémentaire excellente dans le traitement des 
plaies, toujours graves, du rectum sous-péritonéal. Elle nous 
paraît donner de meilleurs résultats que le simple débridement 
large des plaies, qui n’évite pas leur souillure constante par les 
matières, condition essentiellement fâcheuse pour leur cicatri¬ 
sation. 

Elle est beaucoup plus facile, plus rapide et moins mutilante, 
que la suture rectale, qui nécessite souvent de gros délabre¬ 
ments pour être praticable. Et elle nous paraît mériter mieux 
quela condamnation dont l’a frappée la conférence chirurgicale 
interalliée. 


FAITS CLINIQUES 

Troubles mentaux occasionnés par l'intoxication 
oxycarbonée des explosions. 

Par H»iiri DAMWK, 

Médecin-major de 2'classe, charjjo du service de p.sychlatrie 

Nous avons étudié précédemment les divers facteurs occa¬ 
sionnels de troubles mentaux au cours de la vio de campagne. 
Après avoir déjà longuement parlé de l’influence des comîmo- 
tions et des bombardements, il convient d’envisager aujour¬ 
d’hui celle non moins intéressante des intoxications par gaz. 
.Nous allons donc reproduire deux observations de nos services 
de Fismes et Mont-Notre-Dajm,' ayant trait à l’intoxication 
oxycarbonée. Nous savons qu(? commotion, bombardements, 
empoisonnements par les gaz n’ont, dans la plujtart des trou¬ 
bles mentaux, qu’une valeur étiologique, puisque la symptoma¬ 
tologie clinique ne diffère guère de celle des psychopathies du 


temps de paix. Ainsi que nous l’avons déjà remarqué, ces fac¬ 
teurs occasionnels peuvent donner lieu à toutes les psychoses, 
à tous les accidents mentaux ou névropathiques connus, .suivant 
la prédisposition du sujet affecté. Il est cependant quelques 
caractéristiques ; ce sont-^ertains états immédiats observés 
dans les postes de secours et les ambulances. Telle l’obnubila¬ 
tion aiguë des commotionnés, si semblable à celle des épilepti- 
I ques. Nous allons voir un état analogue provoqué par l’oxyde 
de carbone d’une explosion déminé. 

Obnubilation mentale avec agitation.conséculiveà une intoxi¬ 
cation par l’oxyde de carbone. — ans, soldat d’infanterie. 
Envoyé le janvier 11)17 dans notre service de psychiatrie avec 
la fiche; «Agitation, délireconsé^utif à l’intoxication par l’oxyde 
de carbone le 25 décembre 1916 ». Urines. Orangé rouge. Pas’de 
sucre. Par la chaleur et l’acide acétique coagulation abondante 
mais au bout de (juelques minutes seulement. — Etat d’agita¬ 
tion ; crie lorsqu'on le touche; clame : « Va-t-en,sale vache !» — 
Insuffisance mitrale bien compensée. Reftexes tendineuxun peu 
torts. Myoœdème des biceps. Pas de dermographisme. Pas de 
zones hystérogènes. Pupilles égales, mydriase moyenne. Rien 
aux poumons. Légère asymétrie faciale, oreilles légèrement dis¬ 
semblables. 3 janvier. A crié un peu la nuit, malgré 3 gr. chlo- 
ral et une injection bromhydrate d’hyoscine. Bain à 40®, une 
demi-heure. — Calomel, Lait. Eau bicarbonatée. Café. — Ciie 
dès qu’on le touche. Remue dans son lit mais tient les yeux fer¬ 
més et répète: «Oh papa, tu me fais du mal... Je vas me lever... 
Oh mon pauvre papa !... Ohmonpère !..T’es toutdemêmeem- 
merdant mon pauvre papa... Oh non mon père, non mon pauvre 
père,mon pauvre papa... Oh non,mon’pauvre papa !..Mon pauvre 
père... Tu ne peux pas te figurercomme j’aidu mal. Oh non, mon 
pauvre pépère... ». On ne peut obtenir de lui d’autre parole. Ne 
répond à aucune question. Cependant, demande très fréquem¬ 
ment à lirinermais n’urine pas lorsqu’on lui place l’urinal. — 
4 janv. .Mèmies (ihrases stéréotypées, meme état. Malgré le chlo- 
ral et fhyoscine a parlé beaucoup cette nuit et défait ses draps 
et couvertures. Fait des difficultés pour boire son lait. Bain à 
40° une demi-heure. Gâtisme. —- 6 janv. Boft mieux. Même 
état mais moins bruyant. Ses paroles sont un peu plus variée.s 
et il répond un peu lorsqu’on lui parle: parle des pays envahis 
dont il est originaire. Je lui demande son âge : il répond : 19 
ans. Le cercle des idées tend à s'élargir. Même traitement. Bains 
à 4ü°,chloral, hyoscine. — 7janv. Tranquille cette nuit. Mydriase 
moyenne. Se débat lorsque j'examine ses pupilles. Crie dès 
qu’on le touche, disant qu’on lui fait mal. Tremblement de la 
langue. Gâtisme. — 8 janv. Même état. Le cercle des idées s’élar¬ 
git. Mydriase légère. Boit bien son lait. — «Je vais mourir. 
Jésus, iMarie, ayez pitié demoi... Je soufïrele martyre. Ah ! mon 
Dieu, ayez pitié de moi, Jésus. J'ai mal à la tête. Il faut que je 
meure. Si seulement je pouvais mourir... »—Semble ne voir 
guère clair. — 9 janv. A très bien dormi. — 10 janv. Dort bien. 
Plus calme dans la journée. A faim. Mydriase moyenne. Ne sait 
pas encore diriger sa vue -: ne regarde pas ce qu'on lui montre 
mais paraît voir un peu mieux. Ne se rend pas comi)te de son 
état ni de l’endroit où il se trouve. Dit être en 1915, 1916, le 25. 
Langue non saburrale. Furoncles anthracoïdaux du dos, érup¬ 
tion furonculeuse sur le corps. 2 gr. chloral. —11 janv. Calme 
la nuit, dort bien. Bon appétit. Mydriase légère. Calme mais 
désorienté, dit des plaisanteries, chante, siffle. 2 gr. chloral. — 
12 janv. A plus de liaison dans les idées. Ne se rappelle pas 
encore ce qui lui est arrivé. Mydriase accentuée, G > D très légè¬ 
rement. Distingue mieux les objets, dirige mieux son regard. 
2 gr. chloral. — l’I janv. Dort bien, mange bien seul. Mydriase 
moyenne. Ne sait pas encore bien reconnaitre les objets par la 
vue et les sens. Giand régime lacto-végétarien. — 16 janv. Pré¬ 
sente encore de l'incoherence des idées. Mêmes troubles de la 
vue. (juand il prend une cuiller pour manger est comme perdu, 
égaré. Raconte qu'd a été pris par des gaz lacrymogènes à Bou- 
chavesnes, (ju’il est resté vingt et un jours à l’atiaciue. qu’un 
grand nombre de ses camaradts ont péri. Dit être ici à Boucha- 
vesnes. Mydriase assez accentuée. 6e sent encore vite fatigué 
lorsqu’il se lève. Idées eni'ore assez confuses. —17 janv. My¬ 
driase encore accentuée, G > D légèrement. Ne distingue pas 
encore les objets même à courte distance ; vision extrêmement 
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conluse, se dirige difficilement en marchant. Dit que ses yeux 
pleurent par moments, qu’il ne voit pas. G est depuis Rancourt, 
dit-il, qu’il n'y voit plus, lia été pris par les gaz asphyxiants à 
Bouchavesnes et l’on a été vingt et un jours sans manger, pen¬ 
dant l’attaque, djt-il. Idées encore assez confuses. -- 20 janv. 
Mydriase accentuée. La vision s'améliore. Le cercle des idées 
s’étend de plus en plus. A très grand appétit. Je lui donne un 
petit régime lacto-végétarien supplémentaire outre son grand 
régime lacto-végétarien. — 21 janv. Mydriase accentuée. Bel 
aspect physique. S’améliore de plus en plus. A conscience 
maintenant qu’il s’améliore. — 24 janv. Cause bien, plaisante, 
a beaucoup d’entrain. La cohérence des idées n’est pas encore 
absolument complète. Vision défectueuse par moments : ne 
peut encore lire ou écrire. Quand il fixe, sa vue se brouille et il 
ressent alors quelques vagues douleurs orbitaires. —2Bjanv. 
S’améliore progressivement physiquement et mentalement. 
Evacué aujourd’hui sur un centre psychiatrique de l’intérieur 
pour achever le traitement et repos prolongé. 

En résumé : obnubilation mentale avec agitation ; diminu- 
tioti de l’acuité visuelle sans lésions apparentes des membranes 
de l’œil. Amélioration progressive et guérison à peu près obte¬ 
nue en l’espace d’un mois. 

Dans notre seconde observation, il s’agit non plus de réac¬ 
tions mentales contemporaines de l’intoxication oxycarbonée, 
mais d’un syndrome consécutif à cet empoisonnement, état 
secondaire, susceptible aussi d’amélioration progressive mais à 
plus longue échéance. 

Etat neurasthéniforme consécutii à une intoxication due à 
l’oxyde de carbone par explosion d’une mine allemande. — 26 
ans. Sous-lieutenant du génie. — Pas d’affections mentales ou 
nerveuses dans sa famille. Convulsions dans l’enfance, coque¬ 
luche et rougeole. Accès de fièvre paludéenne au >Iaroc en 1912 
et 1913. Entérite dysentériforme à la même époque. — En oc¬ 
tobre 1916, intoxication par l'oxyde de carbone dans un puits de 
mine par l’explosion d’une mine allemande : beaucoup d'hom¬ 
mes de sa section furent asphyxiés sur le coup. On fut long¬ 
temps à le ranimer. Rétabli, il essaya de reprendre du service, 
mais restait «somnolent», automate : il fallait le diriger, lui 
servir de guide partout. Sensation de vide dans la tête et fré¬ 
quents maux de tête (douleurs partant de la tempe et allant 
vers le haut du front). Anorexie. L’appétit a reparu et la cépha¬ 
lalgie s’est atténuée un peu. Dort bien maintenant. Un médecin 
lui a donnédubromureà haute dose, ce qui l’a obnubilé davan¬ 
tage sans autre résultat. Depuis l’explosion, l’acuité visuelle de 
l’œil droit a diminué. Deux ou trois fois par jour, mais non quo¬ 
tidiennement, il éprouve des étourdissements qui durent deux 
ou trois minutes. Saut actuellement « comme quelque chose 
qui marche » a la région temporale. Après l’asphyxie, il avait 
perdu la mémoire des noms et des faits : le passé avait disparu 
et il ne savait plus les noms de ses sapeurs. Ce phénomène s’est 
atténué progressivement. —Léger tremblement des doigts éten¬ 
dus. Pas de myoœdème. Reflexes tendineux forts. Un peu d’hy¬ 
peresthésie plantaire. Pupilles : G > D, mydriase légère, réagis¬ 
sent bien. Arcadedentaire inférieure légèrement irrégulière.Pas 
d’albuminurie ni de glycosurie. — Bains à 37® une demi-heure. 
Lait. Eau bicarbonatée. Café. — 20 janv. 1917. Hier soir, mal 
de tête (tempes, oreilles). Petit régime lacto-végétarien. Une 
série cacodylate de soude. — 22 janvier. Mêmes maux de tête 
intermittents fugaces. Sensation permanente de barre au front. 
Appétit médiocre. Bains de pieds sinapisés. — 25 janv. S’amé¬ 
liore. Les bains de pieds sinapisés lui font grand bien. — 26 
janv. Le mal de tête est beaucoup moins intense mais peut-être 
un peu plus fréquent. Evacué sur l’intérieur (centre neurologi¬ 
que) pour continuer le traitement et repos de quelques mois. 

En résumé, comme symptômes : obnubilation mentale s’atté¬ 
nuant progressivement, céphalée localisée, sensations de barre, 
de vide dans la tête, apathie, asthénie, trouules de la mémoire, 
diminution de l’acuité visuelle, étourdissements, cette symp¬ 
tomatologie nous paraît mériter davantage la dénomination 
à'état neurasthénif:/rme plus que celle de < mal comitial fruste -- 
sous laquelle ce malade nous fut adressé. Il y eut peut-être 


chez lui deux choses : l’asphyxie et une commotion plus ou 
moins intense produite par l’explosion de la mine. 

Les deux observations que nous venons de rapporter nous 
montrent donc, en somme, deux grandes variétés typiques d’é¬ 
tats mentaux occasionnés par l’oxyde de carbone des explosions. 
La première observation est un état aigu, contemporain de 
l’intoxication elle-même, et qui emprunte des caractères à la 
fois à la confusion mentale toxique -et à l’obnubilation par 
shock des commotionnés. Le second cas est un état secondaire, 
post-confusionnel, post-obnubilatif, plus rebelle et empruntant 
la plupart de ses symptômes au syndrome neurasthénique. Cet 
état se rapproche beaucoup de la neurasthéne si tenace des 
commotionnés (1). 


Corps étranger exceptionnel de la vessie 

Canule intra-utérine éliminée par perforation au bout de 10 ans 
par MM. 

J. VILI.LTTE TAîV'CHE 

de Dunkerque. d’Armbouts-Cappel. 

A la fin d’octobre 1917, l’un de nous se trouva en présence 
d’un cas ennuyeux. 

Il avait accouché, 10 jours auparavant, une primipare de 38 
ans, et avait dû recourir au forceps. Quelques jours après, une 
suppuration abondante apparaissait au vagin, puis un écoule¬ 
ment urineux, puis enfin un certain nombre de calculs de con¬ 
sistance friable. La température atteignait 40°5, puis oscillait 
autour de 39®. “ 

Nous nous rendîmes ensemble près d’une jeune campagnarde, 
veuve depuis 7 ans, dont le faciès était bon, la température à 
38®5, et le pouls presque normal. A l’examen du ventre, rien 
do particulier, mais en appuyant sur la région vésicale, un flot 
d’urine purulente s’écoula par la vulve. Nous pratiquâmes alors 
l’examen vaginal en appliquant des valves, et nous aperçûmes 
immédiatement un calcul allongé, de la dimension d'une balle 
de fusil engagé au travers de la partie intérieure de la paroi 
vésico-vaginale. Ayant extrait ce calcul, de consistance friable, 
nous en aperçûmes un second, puis Une tige mince et longue 
située mi-partie dans le vagin, mi-partie dans la vessie. L’ayant 
retirée à son tour, nous constatâmes qu’il s’agissait d’une ca¬ 
nule intra-utérine en os, complètement incrustée de sels cal¬ 
caires et dont la longueur n’excédait pas 7 cm. Elle faisait 
issue par une perforation de la largeur d’une pièce d’un franc. 

Après quelques hésitations, la patiente nous donna les éclair¬ 
cissements suivants. Mariée autrefois à un homme malade, elle 
avait pris l’habitude d’utiliser elle-même la classique canule 
effilée en os, montée sur une poire de caoutchouc. Un jour, la 
canule introduite par mégarde dans la vessie se détacha du 
support, et comme elle était très courte, elle disparut totale¬ 
ment. 

Après une période de tolérance de quelques mois, des dou¬ 
leurs à la miction puis des envies continuelles apparurent. La 
malade supporta pendant près de 10 ans ces graves inconvé¬ 
nients qui la contraignaient à une vie casanière. Pendant ces 
dernières années, elle avait vécu maritalement avec un voisin, 
d’où grossesse, accouchement laborieux et révélation du corps 
étranger issu à travers une ulcération de la paroi vésico-vagi¬ 
nale. 

Les suites de cet accident furent simples ; aussitôt terminée 
la période du post-partum, la malade subit une opération auto¬ 
plastique qui permit de fermer définitivement la communica¬ 
tion entre le vagin et la vessie. 

(1) 'Voir : Etudes sur les attections mentales èt névropathiques oc¬ 
casionnées par les commotions delà guerre. Progrès médical, 22 déc 

1917. 

Les neurasthénies de la guerre. Progrès médical, 25 mai 1918. 
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NOTES DE PEDIATRIE 


L’intoxication intestinaie chez les enfants. 

Toutes les diarrhées infantiles, indépendamment de leur 
étiologie, s’accompagnent de phénomènes d’intoxication qui tra¬ 
duisent un profond désordre de la nutrition ; fièvre, tachycar¬ 
die, agitation, insomnie, vomissements, etc. 

La véritable pathogénie de ces accidents est inconnue. Elle 
peut s’expliquer par la résorption de produits toxiques dus à 
la putréfaction du contenu intestinal et cette résorption joue 
certainement un rôle important. 

Toutefois, les auteurs américains semblent la délaisser. Schloss 
(1), en particulier, parlant de l’intoxication intestinale, la com¬ 
pare à l’intoxication urémique: 

« Il y a, écrit-il, une étroite analogie entre l’intoxication in¬ 
testinale et l’urémie. En effet, tout indique que leur nature est 
identique. Dans l’urémie, lesreins ne peuvent remplir leur fonc¬ 
tion à cause d’une lésion anatomique. Dans l’intoxication in¬ 
testinale, le même résultat est dû à un manque de liquide. Les 
déchets normalement excrétés par les reins sont retenus par¬ 
ce qu’il n’y a pas suffisamment d’eau pour la diurèse. » 

Nous sommes donc loin de l’intoxication par la résorption 
au niveau de la muqueuse digestive. 

IjC même auteur, poussant plus avant la comparaison de l’in¬ 
toxication intestinale avec l’urémie, et se basant sur la symp¬ 
tomatologie seule, divise les cas d’intoxication intestinale en 
deux groupes. 

Dans l’un, on observe des convulsions,. des mouvements 
musculaires involontaires, des soubresauts des muscles et les 
petits malades meurent dans le coma. Le début est brusque, 
les enfants n’ont pas le temps de maigrir. La diarrhée peut être 
légère ou même absente. 

Dans le second groupe, l’intoxication s’installe lentement, à 
la suite de vomissements et d’une diarrhée de plusieurs jours. 
Les convulsions sont rares et l’enfant est somnolent : le coma 
ne s’observe jamais. I,’amaigrissement est très prononcé ; le 
malade a l’aspect affaissé, sidéré ce qui est caractéristique de 
la déshydratation. 

En somme, la perte de liquide est, pour Schloss, le fait capi¬ 
tal. Il est exact en effet qu’elle peut atteindre de grandes pro¬ 
portions chez les enfants atteints de diarrhée qui se déshydra¬ 
tent par de nombreuses selles aqueuses, des vomissements répé¬ 
tés et l’absence d’absorption d’aucun liquide. 

La conséquence de ces phénomènes est d’abord une diminu¬ 
tion de la sécrétion urinaire qui peut aller jusqu’à l’anurie, ain¬ 
si que l’ont constaté Howland et Marriott (2). 

Cette oligurie n’est pas due à une lésion organique des reins, 
car l’examen des urines ne permet pas de porter un tel juge¬ 
ment : absence de globules rouges, de cylindres, etc... 

Schloss explique que l’oligurie est due à ce fait que les tissus 
désydratés ne fournissent pas d’eau pour la sécrétion de l’uri¬ 
ne. « D’autres facteurs, ajoute-t-il, dus à la perte d’eau, peu¬ 
vent jouer un rôle important. C’est d’abord l’augmentation de 
la concentration des colloïdaux sanguins à un point tel que la 
tension osmotique est plus grande dans le sang artériel que 
dans les reins. C’est ensuite une diminution du volume total du 
sang qui entraîne comme conséquence une diminution de l’irri¬ 
gation des reins. » 

La diminution du volume du sang et celle de l’excrétion uri¬ 
naire ont un corollaire inévitable : la concentration plus élevée 
des déchets dans le courant sanguin. 

En effet dans le sang des enfants atteints de diarrhée, on a 
trouvé un excès de l’urée et de déchets azotés non protéiques. 

De plus Howland, .lohn et Marriott ont démontré que l’aci¬ 
dité du sang de ces petits malades est augmentée. Ces auteurs 


(1) Schloss. — Intoxication intestinale chez les enfants ; impor¬ 
tance d’un trouble de la fonction rénale. (Amer. Jour. Dis. Child., 
mars 1918, p. 165.) 

(2) Howland, MARRioTT'et John. — L’acidose dans la diarrhée. 
(Amer. Jour. Dis, Child, mai 1916, p. 309.) 


I prétendent que l’acidose arrivant dans les diarrhées infantiles 
n’est pas due à la présence de corps acétoniques, ni à l’élimina¬ 
tion exagérée d’une base. D’après Schloss, qui est d’accord avec 
eux, cette acidose serait causée par une excrétion insuffisante 
de phosphate acide , probablement par les reins. 

La sanction thérapeutique imposée par ces constatations est 
d’hydrater et d’alcaliniser le sang des malades. Ce but est fa¬ 
cile à obtenir avec une solution isotonique de bicarbonate de 
soude ; cor on fournit ainsi l’alcali et l’eau indispensable au 
sang pour hydrater les tissus et entraîner au dehors par les 
reins les déchets accumulés dans l’organisme. 

Les vomissements et la diarrhée empêchent l’administration 
du médicament par la bouche et le rectum, et à l’instigation 
d’Howland, BlackfanetMaxcy (1) rejettent l’injection sous-cuta¬ 
née parce qu’elle est lente et aussi parce que l’absorption du 
tissu sous-cutané est trop longue. L’injection intra-veineuse est 
très difficile chez les petits enfants. Aussi les auteurs préconi¬ 
sent-ils l’injection intra-péritonéale, l’absorption est rapide, 
fait important dans Ls cas d’urgence. 

Blackfan et Maxcy reconnaissent que l’injection intra-périto¬ 
néale exige de grands soins et une aseptie irréprochable ; mais 
dans des mains habiles, elle donne des résultats très satisfai¬ 
sants . 

A. Bernard. 


BULLETIN DU PROGRÈS MÉDICAL 


La déclaration de la tuberculose au Comité d’hygiène 
sociale 

Dans Progrès médical du 9novembre nous avons signalé 
que la « Commission de la tuberculose «du « Comité natio¬ 
nal d’éducation physique et sportive et d’hygiène sociale » 
avait décidé de mettre à son ordre du jour la question de 
la Déclaration de la tuberculose, soulevée par le Gouverne¬ 
ment, et avait nommé deux rapporteurs, l’un contre la me¬ 
sure, le Dr Granjux, l’autre pour son adoption le Dr Héri- 
court. Gomme il y avait urgence,les rapporteurs se pressè¬ 
rent, et la Commission put se réunir le 21 novembre. Voici 
le résumé de cette séance très intéressante. 

Avant de donner la parole aux rapporteurs, on entendit 
le professeur Albert Robin. Il déclara que si théoriquement 
il admettait la déclaration obligatoire de la tuberculose, il 
en était un adversaire résolu, comme médecin praticien, 
activement mêlé à la vie professionnelle, et parcequ’il la 
croyait pratiquement irréalisable pour les raisons suivan¬ 
tes : 1“ l’opinion publique est opposée à la déclaration 
obligatoire. 2° On imposera aux malheureux que l’on aura 
déclarés une tare irrémédiable. 3“ En dehors d’une intime 
minorité|tous les praticiens de France lui sont absolument 
opposés. 4® Si le médecin fait une erreur de diagnostic 
quelles responsabilités ne va-t-il pas encourir. 5“La décla¬ 
ration a pour sanction la désinfection. Four que celle-ci fût 
absolue, il faudrait que les tuberculeux fussent pendant 
toute leur vie sous la surveillance de la police sanitaire. 
6° En 1912 les Irais d’hospitalisation des tuberculeux se se¬ 
raient élevés à 235 millions pour premier établissement et 
à 205 millions pour l’entretien. Le prix de la vie ayant tri¬ 
plé il faudrait compter maintenant un peu plus de 1300 mil¬ 
lions, dont le poids retombei-ait sur le budget. Il enrésulte- 
I rait un effet réjiercussif sur le prix de la vie, et on enlève- 
! rait aux faibles et aux prédisposés la possibilité de se pro- 
j curer la nourriture saine, abondante et peu coûteuse, dont 


(I)Blackfan et Maxcy. — L’injection intra péritonéale de solu¬ 
tion salée. (Amer. Jour. Dis, Child,, janvier 1918, p. 19.) 





LE PROGRES MEDICAL 


443 


Séance du 29 novembre 1918. 


Des hémorragies graves au cours de la grippe. — M. Lesné a 
observé au début de la grippe des épistaxis et des hémorragies 
intestinales tellement abondantes qu elles ont été de véritables 
complications et ont nécessité des injections sous-cutanées de 
sérum physiologique ou de sérum glucosé, lorsque les urines 
renfermaient de l’albumine. 

Sur la gangrène gazeuse. — MM. Sacquépée et de Fezeauxde 
Lavergne, parlant de ce principe que les sérums spécifiques 
précités sont doués d’une réelle activité, ont pensé qu’on pour¬ 
rait tirer parti de l’action des sérums pour déterminer, autant 
qu’il est actuellement possible, la pathogénie de la gangrène 
gazeuse, et aussi pour vérifier l’action des sérums. Dans ce but, 
une macération de tissus gangréneux humains est inoculée à 
.5 cobayes ; le premier reçoit la macération seule ; un deuxième, 
un troisième et un quatrième reçoivent, en outre, respective¬ 
ment, l’un ou l’autre des trois sérums ci-dessus ; le cinquième 
reçoit les trois sérums. 

Sur 25 observations, le cobaye a été protégé 24 fois. Dans le 
25® cas, l’animal a succombé à une infection par un bacille aty¬ 
pique (rebelle au sérum). Donc, dans 24 cas sur 25, la sérothé¬ 
rapie triple ci-dessus définie suffit à abolir.toute virulence pour 
le cobaye. Elle est donc d’une efficacité certaine. Et ce résultat 
démontre en même temps que le rôle des bactéries autres que 
les trois visées par les sérums expérimentés, est pratiquement 
négligeable. Au point de vue préventif, la sérothérapie triple 
doit être suffisante dans la pratique humaine. 

L’étude des animaux 2, 3 et 4, immunisés respectivement par 
un seul des trois sérums, donne d’autres détails intéressants. 
Dans 13 cas, l’épreuve est schématique : un animal résiste, les 
deux autres succombent ; l’intection est pratiquement mono¬ 
microbienne. Sur 13 cas, il s’agit 6 fois de bac. bellonensis, 4 
fois de vibrion septique, 3 fois de bac. perfringens. 

Dans 10 cas, un animal seul succombe, mais les deux autres, 
sans succomber, présentent une réaction appréciable. Il s’agit 
alors d’une infection mixte, par deux espèces de virulence fai¬ 
ble : 5 fois bac. bellonensis + bac. perfringens, 3 fois bac. bel¬ 
lonensis + vibrion septique, etc.'Et comme il a été dit plus haut, 
l'animal est alors protégé complètement par les trois sérums 
associés. 

La transfusion de sang citraté dans un cas de grippe grave. — 
M. K. Morichau-Beaucbant rapporte l’observation d’un mala¬ 
de atteint de grippe grave compliquée de broncho-pneumonie 
auquel il essaya de pratiquer la transfusion de sang citraté 
provenant d'un convalescent de broncho-pneumonie grippale 
grave. 

Il n’y eut aucune amélioration et le malade succomba. 

Valeur du signe de la ventouse pour le diagnostic précoce de 
la rougeole. — MM. F. Trémollières et Serras ont étudié la 
valeur de l’épreuve de la ventouse, au cours d’une petite épi¬ 
démie régimentaire de rougeole. Chez 12 soldats cette épreuve, 
pratiquée l’avant-veille ou la veille de l'apparition de l'érythè¬ 
me morbilleux, a été positive dans 4 cas, donteuse dans 3, néga¬ 
tive dans 5. 

Chez 26 autres malades, appliquée dès l’apparition des pre¬ 
miers éléments éruptifs, elle a été 24 fois positive et 2 fois né¬ 
gative. 

Enfin, chez 30 soldats mis en observation parce qu’ils avaient 
été en contact avec des rougeoleux, mais qui n’ont eu aucun 
érythème, l’application de la ventouse, renouvelée à plusieurs 
reprises, n'a été positive que 6 fois. 

L'épreuve de la ventouse nesauraitdonc constitueruneépreu- 
ve pathognomonique, d'abord parce qu’elle peut être négative 
chez des rougeoleux à la période d'éruption, ensuite et surtout 
parce qu'elle n’est positive avec assez de fréquence pour être 
significative qu’au moment où l'éruption commence déjà d’ap¬ 
paraître. 


Gynéocomastie unilatérale à la suite de traumatisme des bour¬ 
ses. — MM. Apert et Declécy présentent un jeune soldat qui, 
trois mois après une blessure des bourses, s’aperçut du déve¬ 
loppement progressif du sein droit. Ce sein présente actuelle¬ 
ment le volume et la consistance d’une mamelle d’adolescente. 

Ce cas n’est pas isolé ; six autres existent dans la littérature 
médicale. Cette hypertrophie mammaire ne s’observe qu’à la sui¬ 
te de traumatismes qui n’ont pas compromis la physiologie de 
la glande. Elle manque dans les lésions destructives unilatéra¬ 
les, et dans la castration unilatérale. 

Elle paraît reconnaître pour cause l’abolition d'un réflexe à 
point de départ testiculaire qui règle, du côté correspondant, le 
jeu des hormones d'où dépend le développement mammaire. 

Congestion pulmonaire massive grippale de nature streptococci- 
que. — MM. F. Trémollières et H. Durand rapportent l’obser¬ 
vation d’un malade chez lequel, au cours de l’épidémie de grip¬ 
pe, ils ont observé une congestion pulmonaire brutale, massive 
ayant entraîné une mort rapide. 

L’autopsie révéla des lésions présentant les caractères qu'on 
rencontre d'habitude au cours des recherches sur l'anatomie 
pathologique de la grippe : associations de lésions congestives 
intenses souvent d’aspect infarcto’ide, paraissant être sous la dé¬ 
pendance directe du virus de la grippe, et de lésions inflamma¬ 
toires d'aspect variable, allant de la pneumonie catarrhale à la 
suppuration et dues aux nombreux agents d’infection secon¬ 
daire. 

Valeur de l’examen radiologique dans la lithiase biliaire. — M. 
James T. Case estime qu’au point de vue radiographique, il 
y a lieu de ranger les cas de lithiase biliaire en trois catégories : 

1® Ceux où les calculs biliaires se composent entièrement, ou 
presque entièrement, de cholestérine pure et qui sont par con¬ 
séquent invisibles aux rayons \, excepté dans quelques cas ra¬ 
res. 

2'J Les cas où la proportion de chaux est tellement considéra¬ 
ble qu’il est presque impossible de ne pas les voir même pen¬ 
dant un examen fait sans soins particuliers. Les calculs de cette 
composition peuvent être vus à 1 écran fluorescent. 

3° Les cas dans lesquels le contenu calcaire est faible et où le 
calcul ne peut être rendu visible qu’au moyen d’une technique 
très précise. 

En somme, estime M. Case, il semble qu’il soit très possible 
de montrer les calculs biliaires dans à peu près 50 pour 100 des 
cas où ils existent et de montrer une lésion delà vésicule biliai¬ 
re dans 80 pour 100 des cas où cotte vésicule est malade. 

Cette proportion des examens positifs en ce qui concerne la 
démonstration de l’existence des calculs biliaires justifie la de¬ 
mande d’un examen radiographique chaque fois qu’on soup¬ 
çonne leur existence. 


iTIIERAPEUTIOÜE PHYSIOLOGIQUE 


Essai sut* les Etats Rathologii/ues 
engendt*és par i’hypoacidité sanguine,. 

La cataracte sénile déterminée par l’incrustation minérale 
du Cristallin, et son traitement médical préventif 

Dans deux études sur l’acide phosphorique, l'une intitulée : 
« Etats pathologiques engendrés par l’hypoacidité sanguine et 
urinaire *, 1 autre « Rôle physiologique de l’acidite sanguine et 
preuve de cette acidité, basée sur des réactions chimiques et 
sur des observations physiologiques (1), nous avons démontré 
le rôle de l'acidité sanguine et humorale et exposé qu’il est cer- 


(1) Voir Progrès médical de novembre. 
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tain que le sang est acide au moins par l’acide carbonique qu’il 
renferme. 

Le sang acide renferme des phosphates, des carbonates, des 
oxalates et autres seis acides solubles ; lorsque le sang n’est pas 
acide, ces sels, entre autres les phosphates et les oxalates, se 
trouvent à l’état de phosphates et d'oxalates neutres insolubles. 

Ces sels insolubles se déposent dans les tissus et produisent 
ce que nous appelons « l’incrustation » de l’organisme. Cette 
incrustation se produira dans les parties les plus diverses des 
organes, et le nom de l'affection variera suivant saflocalisation. 

Dans les articulations et les muscles, l’incrustation des tissus 
produira l’arthritisme. 

Le sable phosphatique obstruant un capillaire déterminera 
de la stase sanguine et une dilatation du vaisseau lésé par suite 
de la pression cardiaque, ce qui sera une des causes de la pro¬ 
duction des varices. 

Dans l’appareil auditif le sable phosphatique pourra produire 
la surdité. 

Dans l’œii, suivant la localisation du dépôt, nous aurons : la 
cécité, si le dépôt se fait par la rétine ; la cataracte, s’il s’effec¬ 
tue sur le cristallin. 

Dans l’intestin, le foie, le rein, etc., il se produira de la li¬ 
thiase intestinale, hépathiquç. rénale, etc. 

On peut, d'ores et déjà, affirmer que les scléroses sontpresque 
toujours dues à des infiltrations, à des incrustations minérales, 
soit par des phos])hates de chaux, des phosphates ammoniaco- 
magnésiens et des oxalates neutres, dans les cas de diathèse 
hypoacide, cas les plus fréquents et de beaucoup, soit à de l’a¬ 
cide urique, dans les cas d’hyperacidité, soit à la fois à des 
phosphates, des oxalates et à l’urate (^e soude. Dans ces derniers 
cas, les couches alternées de phosphates et d’acide urique que 
l’on remarque dans les concrétions, les calculs et les organes 
sclérosés, se seront'produites pendant les états,tour à tourhypo 
et hyperacides. 

Nous pensons que si ia sclérose toxique est une entité mor¬ 
bide, elle est toujours accompagnée de scléroses minérales. 

Stimulés par l’encourageinent et l’aide^de nombreux clini¬ 
ciens, et nous inspirant des travaux renéarquables de M, le 
Professeur agrégé Loeper,(Leçons de pathologie digestive» Mas¬ 
son 1911-1912-1914»), sur l’oxalurie, la décalcification et la ré- 
calcificalion, noua nous proposons de continuer nos études et 
d’apporter notre modeste concours aux éclaircissements de la 
Pathogénie et de la régénérescence des organes. 

Aujourd’hui nous exposerons, ci-après, les résultats obtenus 
dans la cataracte sénile. 

L’examen des urines des sujets atteints de cataracte nous a 
toujours révélé un état diathésique hypoacide. (Si nous n’étions 
pas forcément limités dans la longueur de nos articles nous 
exposerions en détail le résultat de ces analyses.) 

L’analyse des membranes de cataracte nous a permis de con¬ 
trôler que ces membranes étaient fortement minéralisées et que 
le minerai que l’on rencontrait d’une façon constante était le 
phosphate de chaux, constatation qui nous a confirmé que la 
cataracte sénile était une sclérosé du cristallin due à l’incrus¬ 
tation minérale de l’organe. 

Voici les résultats de quelques-unes des analyses que nous 
avons effectuées : 

Première analyse : de 6 membranes. 

Présence de phosphates de chaux. 

Présence de très petite quantité d’oxalate de chaux. 

Deuxième analyse : 

2 membranes provenant d’un campagnard ne mangeant pres¬ 
que jamais de viande. 

Présence de phosphates de chaux, de phosphates ammoniaco- 
magnésiens, d’oxalate de chaux. 

(L'analyse de l’urine que nous avions effectuée un mois avant 
nous avait donne les résultats suivants : 

Densité .* 1.U29. Acidité : 2.10. 

Troisième analyse : 

4 membranes. 

l.’examen chimique nous a révélé de très fortes proportions de 
phosphates de chaux, la recherche de l’oxalate a été négative. 

Nous n’avons jusqu’ici que deux observations cliniques a pré¬ 
senter au corps médical. 


1° M. P... à B... consulte son médecin oculiste cjui pronosti¬ 
que une cataracte en voie d’évolution et prescrit une médica¬ 
tion à base d’acide phosphorique pendant huit mois. Dès le 
deuxième mois la vision s’améliore, après le cinquième mois elle 
est revenue ce qu elle était postérieurement avant l’évolution de 
la cataracte. 

Doux analyses d’urine seulement ont été effectuées, la pre¬ 
mière le jour où le malade a consulté son oculiste, la deuxième 
à la fin du troisième mois de traitement. 

Première analyse : 

Densité : 1.028 — rapports Joulie : acidité 2.15. Phosphori¬ 
que 10. 

' Deuxième analyse : 

Densité : 1.019 — rapports de Joulie : acidité 4.10. Phosphori¬ 
que 11.40. 

2° Mme G... à CC. Nièvre, âgée de 60 ans, soignée il y a 4 mois 
pour un ulcère à l’estomac, présente toujours les symptômes 
d hyperacidité. Vient consulter pour sa vue qui faiblit considé¬ 
rablement. 

Pour ses yeux le traitement spécifique a été suivi sans résultat; 
pour son état général elle est toujou.-s au régime classique : 
alcalin, régime végétarien, lait. 

Son médecin lui prescrit une médication à base d’acide phos¬ 
phorique à prendre en mangeant, et doux heures après les re¬ 
pas un comprimé d'hydrate de magnésie, régime mixte et sup¬ 
pression du lait comme boisson. 

Un mois après les symptômes dyspeptiques sont considéra¬ 
blement améliorés, la vision est restée la même. 

Le mois suivant l’état dyspeptique est resté le même qu’à la 
précédente visite, mais la vision s’est améliorée légèrement, 
a'ors que, depuis plusieurs mois, elle allait toujours s’aggra¬ 
vant. 

Pendant deux mois encore le même traitement est continué, 
la digestion est alors parfaite, les douleurs ont disparu ; la vi¬ 
sion est nettement améliorée. Dévolution vers une cécité qui pa¬ 
raissait prochaine est nettement enrayée. 

D’autre part, les heureux résultats obtenus avec la solution 
d’iodure dans le traitement local de la cataracte sénile, sem¬ 
blent confirmer que cette afi'ection est bien une incrustation 
minérale du cristallin. 

L’observation la plus probante est celle que nous a commu¬ 
niquée le docteur Lerefait, médecin des hôpitaux de Rouen. 

Une femme de soixante-deux ans environ, chez laquelle l’ocU- 
liste avait fait le diagnostic de cataracte depuis plus de dix-huit 
mois, attendait toujours le moment opportun pour être opérée. 
Le docteur Lerefait conseilla alors à la malade les instillations 
d’une solution d’iodure. L’état s’améliora rapidement, à ce point 
qu'après un certain laps de temps la malade put lire, alors 
qu’elle y voyait tout juste pour se conduire. 

Le traitement fut continué des années et la malade ne fut 
jamais opérée. 

Nous ne dirons pas que la solution d’iodure a agi unique¬ 
ment comme acide, sachant que i’iodure introduit dans l’cEil 
doit, avec le phosphate de chaux, donne du pliosphate de 
soude et de Dio iure de chaux soluble. Mais nous ferons obser¬ 
ver que la solution d’iodure a une réaction acide et qu’il y au¬ 
rait peut-être lieu de chercher dans ce sens une médication plus 
active. 

Ainsi donc, si nous voyons les résultats obtenus avec une 
médication permettant le relèvement de l’acidité sanguine, ceux 
donnés avec le traitement local à l'aide d’une solution d’iodure 
qui a une réaction acide, il n’est pas téméraire de penser (jue 
la médication acide locale et générale, appliquée en temps op¬ 
portun, peut donner un excellent pourcentage de résultats po¬ 
sitifs. 

Drouet et Plet, 

Ancien interne des hôpitaux de Paris. 


Lt Gérant : A. Kouzaüd. 

Clbsmonx (Uise). — iHPBiHBBiri Daix St Tbibon 
IHIKON et Kranjou successeurs. 
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PHOSARSYTOLB ou Phosarsyiol non arsénio 

PHOSARSVTOLA ou Phosarsytol arsénié 
DROUET & PüET 

TOLÉRANCE GASTRIQUE ABSOLUE S) 

TONIQUE GÉNÉRAL EUPEPTIQUE 

TONIQUE NERVEUX DÉSINCRUSTANT ORGANIQUE 

prescrit avec le plus grand succès dans : 


Kcmincralisation 

Itecalcification 

Dyspepsies 

lîhuinalisme déformant ou non 
Lithiases phosphatiques et oxaliqu< 


C03STTFLE-I3SrE)ICA.TI03SrS : 


Rhumatisme articulaire aigu 


Névroses ]|| Hypcrchlorydrie primitive 

Névralgies rebelles ||| 

Goutte phos]>hatiquc et oxalique ||| 

PHOSARSYTOL B, combinaison spéciale d’acide orthophosphorique anhydre : chaque cuil¬ 
lerée à soupe correspond à 1 gr. 01 d’acide phosphorique off‘. 

PHOSARSYTOL A, combinaison du Phosarsytol B etdu méthylarsinatedesoude ; chaque cuil¬ 
lerée correspond a 1 gr. d’acide phosphorique offe. et 0 gr. Uô de méthylarsinate, de soude. 

-^ DOSES <<- 

PHOSARSYTOL B non arsénié: Adultes, 2 à6 cuillerées I PHOSARSYTOL A arsénié: 2 à 4 cuillerées à soupe 
à soupe, prises en mangeant, dans un grand verre de prises comme ci-contre indiqué. 

vin, de cidre, d'eau, sucrés ou non. i ^o a do „ o c -n ■ ' x- o -n . - 

De 12 à 16 ans : 4 cuillerées à café à 3 cuillerées à soupe. 12 a 16 ans : 2 a 6 cuillerees a cale ou 2cuillerees a soupe. 
De 12 à 6 ans : 3 à 6 cuillerées à café. 12 a 6 ans : 1 à 3 cuillerées à café. 

Au-dessous de 6 ans : 1 à 4 cuillerées à café. I Au-dessous de 6 ans : 1 à 2 cuillerées à calé. 

Admirablement supporté par l’estomac le PHOSARSYTOL se présente sous forme d’un liquide blanc, 
à saveur acide, chaque flacon renferme 25 cuillerées à soupe. 

Le PHOSARSYTOL B, ou non arsénié est bien plutôt un aliment qu’un médicament. 

® ® @ PRIX : 6 fr. 60 {impôt compris) ® @ ® 


vin, de cidre, d’eau, sucrés ou non. 

De 12 à 16 ans : 4 cuillerées à café à 3 cuillerées 
De 12 à 6 ans : 3 à 6 cuillerées à café. 

Au-dessous de 6 ans : 1 à 4 cuillerées à café. 


SUR. UEIsÆ^lSrDE : 
:it du. rôle de l’Aciditt' san 


î dans les Etats i)atliologic 


LABORATOIRE DE BIOLOGIE APPLIQUEE 

DROUET & PLET 

BOTUGrlV^I-i, près F*a.ris (Seiue-et Oise). 

Rechercher des rapports d'acidité de phosphaturie. Prière envoyer échantillon d’urine du matin 200 ce. environ avei 
quelques gouttes de formol ou de chloroforme, etc. 








610 


LE PROGRES MEDICAL 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉ-DECINE 

Ambulance de l’océan. (La Panne). (Belgique). Travaux scienti¬ 
fiques publiés sous la direction du D>’ A. Depage, avec la colla- 
lioration des Drs A. P. Dustin et G. Debaisieux et des méde¬ 
cins de l’ambulance. — Tome II (1918i, fascicule 1. Vol. gr. in-8“ 
de 352 pages avec de nombreuses figures dans le texte. (Masson 
et Cie éditeurs, Paris). Prix de souscription aux 2 fascicules à pa¬ 
raître en 1918, 30 fr. net. Prix du fascicule I séparément, 18 fr. 

Nous annoncions il y a un an la fondation de ce nouveau périodi¬ 
que. Nous souhaitions à cette jeune revue de médecine de guerre le 
succès qu’elle méritait par sa belle tenue scientifique et par sa pré¬ 
sentation impeccable. Le succès est venu et le docteur Depage con 
tinue avec ses mêmes collaborateurs la publication de ses « travaux 
scientifiques ». 

Le nouveau volume (le premier de 1918) est plus important que 
les précédents et les nombreux articles qu’il contient passent en re¬ 
vue les différentes branches de la médecine et de la chirurgie do guer¬ 
re : la part la plus large a été faite aux reoberches expérimentales et 
au contrôle scientifique des interventions thérapeutiques. L’organi¬ 
sation modèle de l’hôpital de la Panne et le choix de collaborateurs 
spécisialisés a seule permis l’élaboration de ces travaux qu’une dis¬ 
persion plus grande aurait rendu tout à fait impossible. 

Cet exemple de l’activité de nos camarades belges à proximité de 
la ligne de bataille, au milieu de difficultés de toute sorte dont le 
bombardement ne fut pas la moindre, mérite d’être mis on lumière. 

Voici la liste des travaux publiés dans le fascicule qui paraît au¬ 
jourd’hui; I. Débridement des plaies de guerre. — IL Traitement des 
plaies du pied. — III. Plaies des articulations. — IV. Plaies de l’ab¬ 
domen. — V. La cranioplastie. — VL La fasciculation des nerfs. — 
VH. Etude, histophysiologique et histopathologique des plaies. — 
VTII. Le streptocoque. — IX. Bacille du tétanos et autres anaéro¬ 
bies à la surface des fragments extraits des plaies. — X. Etat bacté¬ 
riologique des plaies par la méthode à la céllophane. — XI. Elimi¬ 
nation des microbes introduits dans la circulation. — Xll. Un cas 
de pleurésie à cristaux de cholesterine. — XIII. Propriétés antipro¬ 
téolytiques et teneur en réserve alcalines des exsudais. 

Le fascicule 2 du tome qui paraîtra à la fin de l’année sera consa¬ 


cré notamment à des recherches sur le traitement et révolution des 
plaies des nerfs, la greffe nerveuse, les fractures, le shock hémorra¬ 
gique, le shock infectieux et la transfusion sanguine, etc. C'est dire, 
quel intérêt prendront tous les médecins et chirurgiens aux armées 
à la lecture de cette Revue, qui par son caractère scientifique, la ri¬ 
chesse do sa documentation, l’expérience de ses collaborateurs so 
classe parmi les meilleures publications de guerre. 

Les confidences d'un tréponème pâle, par Maurice Boiqey. 1 vol. 
in-16. Prix : 4 fr. 50. Payot et Cie, 106, boulevard St-Germain. 
Paris. 

Assez amusant, bien que parfois un peu monotone, ce livre qui me 
remet on mémoire la chanson de nos années d’étudiant : J'ai traver¬ 
sé l’Atlantique à la nage .... 

On y trouve l’histoire du tréponème à travers les âges ; on y suit 
son évolution chez les grands de ce monde, chez nos littérateurs 
modernes ; Nietzsche. Iluysmans n'ont pas été oubliés. 

Quelques sages réflexions, pleines de bon sens, sur la médecine 
actuelle, terminent ce livre. Mais elles risquent de ne pas êtrelcomprises 
et sont pour le moins inutiles si ce volume s’adresse au public. 

Notre sympathique confrère François Rabelais. Conférence faite le 
jeudi 21 février, 1918 à la Société médicale de Genève, par le D* 
CharlesGREENE Cumston, in-8,24 p. avec 12 planches hors texte. 
Genève 1918. 

Plaquette luxueuse et sur ce sujet ancien l’auteur a su faire une 
conférence très originale. 

Les faits et gestes de maître Henry David lieutenant de monsieur le 
Premier chirurgien du roy à Marseille. Conférence faite à la Société 
médicale de Genève le jeudi 20 juin 1918, par le D' Charles Gree- 
ne Cumston. In-8, 24 pages avec 2 figures. Genève, 1918. 

A note on St Cosmasand St Damian. the Patron Sanity of the con* 
fraternity of the Surgeons of France, by Charles Green Cumston. 
M. D. lleprinted from the Procedtn^s of the Royal Society of me- 
dicir.e, 1918. Vol XL p. 70-77. 

Le D'' Charles Greene Cumston, privat-docent à l’Université de Ge¬ 
nève, est parmi les spécialistes de l’histoire de la médecine, un des 
plus originaux. Les travaux qu’il vient de publier dénotent, comme 
les précédents, un goût très éclairé, une originalité de vues et une 
érudition profonde, que Ton ne rencontre malheureusement pas tou- 
joitt-K dans CCS sortes de pulilic.ations. 



Glycérophosphates originaux 


)n gSZeUSC (de chaux, de soude, ou de fer) 
2 à 4 cuill. à soupe par jour, dans la boisson 
0 (de chaux, de soude, de fer, ou composé ) 
à 4 cuill. à café par jour, dans la boisson 
lb16 (de chaux, de soude, de fer, ou de quinine ) 
1 d 2 injections par jour 


^ Echantillons î Établissements JACQUEMAIRE - Vllleiranche (Rhône) 


Phosphate^ 




TubeAurdserMtfl^^ 
Débilité =? Netfra§tïiéftf|ÿf 
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Diplomatie de Uuillaume II. . 

Ecrit le soir. 

L’éducation iihvsique. 

Electricité médicale en elientéi 
Electrodiagnostic de guerre.. . 


(1) Sont groupés sous cette rubrique les 
comptes-rendus des ouvrages analysés dans le 
courant de Tannée. 

































LE PROGRÈS MÉDICAL 


Emerson. 

Emotions et guerre.. 

Enseignement leclmi.que supérieur à l’a¬ 
près-guerre . 

Essai sur le neutre. 

L’état et la natalité. 

Etiologie et traitement du paludisme et 
de la fièvre bilieuse hémoglobinurique 
Etudes sur le fonctionnement rénal dans 

les néphrites chroniques. 

L’Europe au jour le jour. 

Evolution d e la plaie de guerre. 

— régionaliste. 

Examen du malade en clientèle. 

Exhumations et autopsies dans les acci¬ 
dents du travail. 

Figures et doctrines de philosophes. 

Flamme au poing. 

Fractures de guerre du maxillaire inté- 

— de l’orbite par projectiles de guerre. . 

La France et lu guerre. 

La France pendant la guerre. 

Gangrène gazeuse. 

Guerre à Paris. 

Guides Michelin pour la visite des champ; 

de bataille. 

Guide pour les formations sanita 

Gun-shot. Frattures of the extremitie 

Les heures longues. 

Henri IV. 

Hier et demain. 

Histoire géologique de la mer. 

Histoire de la Russie depuis les origi 




- du peuple a 


— contemporaine. 

Idée de Dieu et esprit humain. 

Immunologie appliquée. 

Journal d’un simple soldat. 

Larousse médical illustré tic guerre. 

Larousse mensuel illustré.78, 

Leçons pratiques d’alimentation raison- 

Lectures pour une ombre^. 

Lésions du corps thyroide et maladie de 

Basedotv. 

Lettres à mon cadet. 

- de P. Fiolle. 

Leurs meilleures histoires. 

Louis-Philippe. 

Les Loups. 

Lymphadénies dans l’cntancc. 

Maîtres ai)olhicaircs de Kancy au XVIF 

Maladies des sociétés. 

Maladies du tube digestif et leur traite- 

Le Maroc sans les Boches.. . 

Mémoire et oubli. 

Méningite cérébro-spinale. Diagnostic et 

iraitement.'. 

Nemesis. 

Nouvelle méthode de vaccination anti¬ 
typhoidique : le lipo-vaccin T. A. B., . 

Odyssée d’un transport torpillé. 

Officier. T.’ - et le soldat français. 

Organisation du Iravaiil intellectuel . . . 
Pathologie de guerre . du larynx et de la 

trachée.. 

Pere Ubu à l’hôpital. 

Péril mystique dans l’inspiration des 

démocraties contemporaines. 

Un peu (le l’àme des bandits. 

La pipe de cidre. 

Plaies de guerre et leurs complications 

immédiates. 

Plaies de guerre du poumon. 

Plaies du jjied et du cou-de-pied par pro- 


Poliee . 124 

D'un poste de commaiideinenl. 270 

Pour l'après-guerre . 20 

Pratique de riiygiém- en campagne. .'iij I 

Pratique du poste de secours avancé. . . . 548 

Pratique des manipulations urologiques. 36M 

Précis de dermatologie. 360 

Précis d’électroradiologie. 278 

Précis des examens de laboratoire. 314 

Précis de rndiodiagnostie. 194 

Premières heures du ble.ssé de guerre. . . . 136 

Principes de l’évolution des maladies in- 


Prineipes d’une organisation intellec¬ 
tuelle du pays . 

Projectiles inclus dans le médiastin.. .. 

Prothèse du membre inférieur. 

Prothèse et chirurgie cranio-maxillo-fa- 

La psychiatrie allemande dans l’histoire. 

Psychologie du soldat. 

Pyrénées thermales. 

Quelques images de guerre. 

Radiographies de l’adulte normal. 

Rééducation professionnelle des soldats.. 

Régimes alimentaires. 

Le repérage des projectiles. 

Rival inconnu. 

A. Rodin. 

Roumanie . 

Saints, Initiés et possédés modernes. . . . 

Salonique sous l’nàl des Dieux. 

Science et philosophie. 

Sécrétions internes. 

Sentiments de la guerre. 

Shakespare. 

Sifilis piilmonar. 

Sous les figuiers de Kabylie. 

Le Subconscient normal. 

Syphilis. Traitement en clientèle. 

Le tourisme américain et ses enseigne¬ 
ments pour la France. 

Traité de la guerre en général. 

Traité de physiologie. 

Traitement des brulûres par la méthode 

cérique. 

Traitement des plaies de guerre. 

Traitement hygiénique et diététique de 

la guerre. 

Traitement rationnel de la phtisie. 

Troubles hystériques de guerre. 

Troubles moteurs et plaies de gu.erre. . . . 
Universités et ve scientifique aux Htats- 

fnis. 

■Utérus à travers les siecies depuis Héro- 

phile à nos jours. 

Vaccines and sera in militafy and Civi- 

liaii practice.■. 

Vade mecum de l’officier d’administra¬ 
tion du S. S. en campagne. 

Verberie pendant l’invasion de 1911. 

Vie héroïque de (iyeneijier. 

Vie universitaire à Paris. 

Voluptés mortelles. 


Bilharziose intestinale. 

vésicale traitée par les injeclions in¬ 
tra-veineuses de chlorhydrate d’émé- 

Bilieuse hémoglobinurique paludéenne. . 

Blanchiment à la chaux. 

Blennorragie. Traitement de la — aux 

aimées et à l'intérieur. 

Blépharo-contractures . 

Blessures de guerre. Traitement par le 

— protondes par armes à feu. Experti.se 

médico-légale. 

Bleu (le méthylène. Action aiitiinalari- 

(|'"'... 

Blutage . l.e — (le notre fronieiit. 

Boiteries d'habitude. Traitement par la 

rééducation. 

Bouton (l'huile des tourneurs d’obus. . . 

Bradycardie sinusale. 

Bradysphygmie sans bradycardie. 

Bras ballants et suspension de l’humérus 
Brightisme et tuberculose pulmonaire . . 
Brûlures (iicalrisation des — sous les 
pansements isolants à la parafline.. . . 
])ar ryperite. Douches d’air chaud 


Cancer et guerre. 26'. 

- ].a magnésie dans le traitement du —. 2.51 

Cardiaques Troubles - fonctionnels chez 


Cardiopathies, Bisques opératoires. 

— valvulaires et ap.titu(lc militaire, l.")4, 

220 

Cardio-vasculaires. Troubles -. 

Cataracte compliquée d’amaurose. 

Catatonie tardive. 

Cellulite mastoïdienne postérieure. 

Chéloïdes Traitement des — par injec¬ 
tions d’huile créosotée. 

Chirurgie de guerre. Notes. 

Chloramine. Désinfection des plaies de 

guerre par la —. 

Chloréthyle en chirurgie de guerre. 

Chloro-bacillose et chlorose en général. . 
Chloroformisation discontinue et sup¬ 
pression des vomissements. 

— Sur la —. 

Chlorure de magnésium. Action de la so¬ 
in lion . 

Chlorhydrate d'émétine (érythème, con¬ 
sécutif aux injections de —). 

Chorée Traitement auto-sérothérapique 


- Rcn 


315 


arques sur ta —. 

Cirrhoses hépatiques ducs au Kala-; 

Citrate de soude. Action sur le sang. . . , 374 

Clavicule. Appareil pour le traitement 

des fractures de la —. 32'1 

Cœur irritable du soldat. 222 

— Recherches radiologiques sur le — . . . 434 

Coecum, Valeur séméiologique de la pal¬ 
pation.71 

Côlon. Abcès chirurgical du —. 331 

Col fémoral. Régénération du — après 

résection étendues. 227 

Coma dyspeptique. 326 

Commotion cérébrale, lèxanien micros¬ 
copique du cerveau. 297 

— nerveuses. La formule céphalo-rachi¬ 
dienne dans les -. 194 

— nerveuse par les explosifs. ,393 

— thoracique. 135 

Compression cérébrale Phénomènes d,e 

-. 18 

Cônes et bâtonnets. Fonction.s. 120 

Conférence chirurgicale interalliée. .40, 74 

Confusion mentale. 129 

Congres de l’Amérique latine. 4^ 

— des Coiilres urologiques. 493 

'■ français de chirurgie. 500 

Conjonctivites prbvoquées par l’azotate 

(le plomb. 328 

Conseils de maître Henry David ; 


Constitution émotive. 

Contagieux. iPilité de la ventilation per- 

Contusion artérielle. Deux cas. 

Convergence des globes oculaires oht's 

les commotionnés. 

Corps étrajigers intra-oculaires. Traite» 

- de la cavité utérine dans les vessies, du 

métalliques. Migration dans le cou¬ 
rant circulatoire . 

— mobiles du genou Traitement des — 
par l'arthrotomie suivie de la marche 


413 


1.55 
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thyroide. .Maladie du ■. 

Cou-(ie-pied. Plaies articulaires du -- 

TraUemeuL . 

Coude. Fracture du -- chez un vieillard. 
- Fractures du -■ par projectile de 

— Interventions conservatrices pour 

fracas du -. 

Courage morbide. 

Coxa vara cl obésité... 

Crâne. Plaies du — par projectile de 


• chez 


s blés 


s (lu - 


3Ü2 


- Aptitude militaire des —.342, 

- Le mariage et la grossesse dans les af¬ 
fections . 


Cranio-eérébrales. Sutures des plai 
I Creux poplité, .'vnevrysme diffus du — . . 

j Croisement des races et formation des 

Crosse de faurte .Plaie par balle de la . 

I Cryoseopie de l'urine. Représentation 

grai)lii([ue. 

Cubitus varus traumatique. 

I Curetage utérin. 

1 Cynamide et boissons alcooliques. 







TABfÆ DES MATIÉfRES 


pididymite tardive consécutive à une 

méningite cérébro-spinale. 

Epilepsie essentielle. Réactions humo- 


- consécutive i 

- post-ourliennc 


Désarticulation intenlio-abrlominale 2.02 

Des Essarts et Rousseau. 

ÎJlabete. Hydralation des organes dans 

— Vues modernes sur le —. 

Dial. 

Diai. Traitement des psychouévroses 

convulsives .. 

— Action soporifique et sédative du — 

Diaphragme droit. .Misenc'cfb’iigénîtale, 
Diarrhées aigues. Traitement . . 

— inîantiles. î.e eharbon amnial dans 

Dichloramine 1 . 

Diplégie facide totale traumatique. 

— faciale. 

Distomatose hépatique. 

Doctoresses. Instruction sur le recrute- 


Dostoiewsky. Epilepsie de —. 

Douleurs créées ou entretenues par au¬ 
to-suggestion . 

Drainage filiforme. 

Dynamomètre hnccal pour dépister les 

simulateurs. 

Dysenterie amibienne autochtone dans 


Epithéliomatose des ouvriers manipu¬ 
lant le goudron. 

Equinisme. Influence sur la station de- 

Erysipèle. Traitement de T —. 

Erythème noueux. Hypersensibilité à la 

tuberculine dans T —. 

— provoqué pour le diagnostic de la 


— amibienne. Rcctosfopie dans 

— bacil. à b. de Shiga. 

— bacil. Etude d’une épidémie 

— bacil. Vaccinothérapie spécif 

— Diagnostic différentiel. 

— Rapports de laboratoire. 

Dysentériques. Malades supposé 
Dyspepsies. Importance de la 


Eau potable dans l’armée américaine. 

La chloriiiation. 

— potables. Méthode chimique pour la 

prospection des —. 

Eclampsie (Une théorie placentaire de — ) 


Eclat intra-ccrébral. Extraction avec l’c- 

lectro-aimant.;. 

Êléphantiasis des membres. Traitement. 

Emétine. 

Embolie de l’artère mésentérique. 

— gazeuse de l’artère fessiére. 

Emphysème médiastinal d’origine trau¬ 
matique . 

Empyème. Traitement par les antisc])tl- 

ques. 

Encéphale. 51|observations de plaies de —. 
Encéphalite léthargique, l.âl. 101, I70, 

177, 178, 19(), 20:i, 220, 235, 252. 

- aigue non .Suppurée. 

— Symptômes, pronostic des plaies de 
Endocarde. Tuberculose su))aigue de r 
Endocardite maligne (I.es formes lentes 

de —. 

— maligne a évolution lenle. 

— scarlatineuse. 

— Formes nerveuses. 

Entérite chronique. Iraitenicnt par le 


— primitive. 

Esquilles intra-cranioiines. Etude radio¬ 
logique et repérage. 

Estomac, .\spect radioscopique après 


Etats dyspeptiques et troubles sympa- 

1 biques. 

- fébrile. Conception de T —. 

Etats pathologiques engendrés par l’hy- 

poacidité sanguine. 

Examens mentaux tl’enfants scolaires. . 
Extrait hypophysaire dans les paraly¬ 
sies intestinales. 


Fèces. Valeur pronostique do l’albumi¬ 
ne et du sang dans les —. 

Fémur. Contusion de l’extrémité infé¬ 
rieure du —. 

Ferrophytine. 

Ferrugineux. Les — dans ie traitement 

de la tuberculose. 

Fibrillation auriculaire. 

Fibrome utérin, cause, prophylaxie, trai- 


— utérin à dèveioppenient rapide. 

Fièvre épidémique. 

— typhoïdes et paratyphoïdes. 

Fistule rccto-vésicale. Oblitération. 

— Cure radicale des —. 

Fixateur colorant et sutures primitives.. 

Fleurot, rebouteur de sa Majesté. 

Flexion permanente par luide. du petit 

doigt. 

Féie Alicès amibien du — aux Philippi- 


Formol. Stérilisation par les vapeurs 
97, 227, 

Fous. Actes impulsifs chez les. —. 

Fractures articulaires du membre infé¬ 
rieur. .\ppareillage de traitement- 

— articulaires. Traitement des —. 

— compliquées de la diaphyse humérale 


diapbvsaites de la cuisse. Re.si 
éloignés du traitement des—. . 

- de guerre. Traitement par l’ap] 
de Miss Cassette. 


■s meinlires. Les séquelles. 

ivertes du membre inférieur. Appa- 

llage de traitement des -. 

es phalanges et des métacarpiens, 
imobitisation avec extension dans 


Gale Traitement de. la — dés équidés par 

les fumigations sulfureuses. 

Ganglion de Vrisberg. 

Gangrène gazeuse. Bactériologie. . . .374 

— gazeuse. Sérothérapie, 302^ ,311, 405, 

424, 425.; 

— gazeuse. Bactériologie. Reproduc¬ 
tion expérimentale. 

— pulmonaire. Traitement. 

Gaz asphyxiants. Intoxication par les 

—. Diphtérie secondaire .. 

— vésicants. SUiles éloignées de i’ac- 


— Arthrotomie avec s 

rotule. 

— Arthrites purulentes 


Glycosurie transitoire clicz les opérés de 

gastro-entérostomie. 

Goitre. Cause et prévention. 

— en Norvège. 

— Prophylaxie clicz l’homme. 

— exophtalmique. Symptômes. 

Gonococcies. Recherches sur le meilleur 

Graisses dans l’alimenlation. 

Greffes de, caoutchouc. 

— italienne. Sa technique chez les vieux 

blessés . 

— nerveuses mortes. 

— ostéo-périostiques. Méthode générale 

— de tissus morts.405. 

Greffons. Evolution des — libres. 

Grippales. Traitement des bronchopneu¬ 
monies — par l’arsenic cl l’argent col- 


— Les leucocytés dans la —. 

— Urine dans la —. 

— épidémique, fi foriiie nervéuse. 

— Prophylaxie. 3,‘)2. 

— Prophylaxie pai’ la ((iiiiiine. . . . 347 

— en Suisse. 

— à Brest. 

— dans une collectivité. 

— en Bretagne. 

— Lutte contre, là —. 

- Microbiologie. 

— Pathogénie. 

— Vaccin curatif de la -. 

— Vaccin anglais contre la —. 

— Période d’incubation de la —. 

— Formes rénales de la —. 

Traitement par le quinquina complet 


— par les doses massives de camphre. . . 

— Traitement. 395, 405, 

— par la plasmothérapie. 

— paries collobiases d’étain. 

— par les collobiases d’or. 

— par les injections intra-veineuses 

d’huile camphrée. 

— par l’urotropine et le bleu de méthy- 

Guerre économique. I.yon contre Leipsig 
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LE PROGRÈS MÉDICAL 


Hémarthrose Uiberculeuse du genou. . . . 

Hémianesthésie cérébraic pure. 26 

Hémianopsie transitoire. Un cas d’ ... 214 

Hémipiégie par plaque de méningite tu¬ 
berculeuse . 194 

Hémoptysies récidivantes chez les bles¬ 
sés du thorax. 269 

Hémorragies intra-crâniennes des nou- 


— méningées dans la patliologie de guer- ^ _ 

Hémothorax à répétition. 72 

— Traitement. 132 

Hépatite amiluenne. 1 rois cas d — . . . . 27b 

Hile pulmonaire. Ombres radioscopiques 39U 
Huile de foie de morue à haute dose dans 

— idiospborée dans Tastliénie gripjiale.. 4(11 

Hépatoptose par interposition intestina- ^ 

Humérus, b'racture s]mntanée au cours 

de l'évolution d’un tétanos. 163 

Hydrates de carbone dans le régime de 

l’enfant. 532 

Hygiène en France. 380 

Hyperhidrose généralisée. 8 

Hystérectomie abdominale, l n procédé 97 
Hystérie Premier stade de 1’ -. 390 

— Kemarques suri’ . 315 

— simulant l’épilepsie. 335 

Hystériques Symptômes — chez les sol¬ 
dats .i. 472 

— Troubles fonctionnels. Iraitement 


Ictère hémorragique. Sérum contre le 
spirochète de —. 

— hémolytique congénital. 

— spirochétique'. 

Iléus. Symptômes du petit --. 

Impotence fonctionnelle delà main. Trai- 

t ement psychothérapique. 

Incontinence du pylore. 

d’urines. Nouvelle opération iioiir 


Index hémoh li(|ue des sérums humains. 

Infection cardiaque chez l’enfant. 

— mixtes à b. d’Kberth et à b. para. 

t yphoïdes, ('.omplications génitales .. 
Injections sous-cutanées de quinine. .\p- 

pareil collectif . 

Insuffisance aortique.Siège, du souffle. . . 

Interlobites chez les tuberculeux. 

Intersexualité cl aspect endocrine du 

Interventions primitives en chirurgie 

d'armée . 

Intoxication arsenicale chronique après 

arséiiobeiizolhérapie. 

- intestinale chez les enfants. 438, 

Introducteur Cottenest. 

Inversion abdominale. 

viscérale totale. 


82 

508 

342 

331 

on 

496 


65 

55 

2.52 

62 

287 

158 

135 

532 


K 


Kala azar infanlile i 

Kératine. 

Langue. Plis cl lissu 



;deli 


Lavage endorachidlen au citrate de sou- 

Leishamaniose canine. 154 

Lésions iiorU<iues. Séméiologie sphyg- 

iiionomét ritiiie. 39 

iierveusi'S et troubles des phanères. . 99 

Léthargie passagère. 235 

Leucémie aiguio fn cas de . 163 


Leucémie aiguë avec spirochétose. 

Leucémies. Traitement par le benzol . . . 
Lipoidine. succédané des iodures alcalins 
Lipo-vacein Réactions sériques après in- 

— et vaccins aqueux T. A. B. 

— antigonocoecique. 

- dans les plaies de guerre .. 

T. A. B..160, 

Lipoïdes, lliscussion sur les —. 

Liquide céphalo-rachidien. Le — dans les 
l>aralysies diphtériques. 

— céphalo-rachidien. L’alcool dans le - 

— céphalo-rachidien des pandytlques 

Lithiase et cancer du rein. 

Lithiases urinaires. Interventions diver- 

Lombarthrie. 

Luette, (langrèue de la - dans un cas de 

purpura . 

Luùus tuberculeux. Traitement par Toc- 
élusion. 

Luxation congénitale de la hanche. 

— con.génitale de la hanche, i.ois du trai- 


6 

70 


327 

25 

326 


189 

124 

195 

106 


- chondro-sternale. 111 

de la 2® vertèbre lombaire. 97 

isolée du trapèze. 269 

- récidivante de l’épaule. 111 

Lymphocytémie aleucémiciue. 1 lo 


M 


Mal de Pott ancien à symi)tomatologie 
Maladies corit agieuses. Rôle de 1 âge. dans 

d’Addisson. Pression artérielle dans 
la - . .. 

- de Hansen. 

- d’Heine-Médine. 

- de Roger. 

- mentales et nerveuscï. Pension pour 

les . 

mentales dans l’armée américaine . . . 
Malaria cérébrale. Traitement par la 

([Uinine et le galyl. 

Malléole postérieure. Radiographie. 

Manie subaigué avec stéréotypie. 

Marguerite. Le dernier livre de —. 

Masque de gaze dans la prophylaxie des 

maladies contagieuses. 

Massie. I.e caintaine docteur —. 

Médecine de T « Lnfer ”. 

Médecin. Le — de campagne de Balzac., 
et bénéfices de guerre. 

militaires anglais. 

victimes d’hypocondriaques. 

Médian Traitement de la causalgie du — 
Médication phosphatée chez l’enfant.. . . 
Membres. Blessures osseuses et articu- 

inférieur. La marche chez les blessés 
Méningisme. Ponction lombaire précoce 

Méningite cérébro-spinale. Bactériothé- 
rapie et abcès de fixation dans la - -. . 

— cérébro-spinale. Endémo-épidémio- 

logie. 

cer-spin. a caractère de lievre inter¬ 
mittente . 

— cérébro-spinale et intoxication séri- 

— cérébro-spinale cloisonnée. Trois cas 

cérébro-spinale à méningocoque B. . . 

• cérébro-spinale. Rechutes tardives 

— cérébro-spinale à diplococcus crassus. 

— cérébro-spinales. Pathogénie. 

pneumoccocique et contusion du 

il pseudoméningücoques. l.avage s|n- 
no-venlriculaire . 

— jiost-opératoire. à diplococcus. 


Méningites et septicémies à paraménin- 

gocoque. 228 

Méningocoques. Diilércnciation des — 

par l’agglutination. 17 

Mésbcôlon ; arrachement du —. 203 

Méthode panoptique de préparation. . .. 375 

Moelle épinière. Blessures. 73 

— épinière. Section complète. 76 

Moignons infectés. Amputation. 70 

Morgue de Paris à travers les âges. 324 

Mort subite par accidents nerveux d’ori- 

rigine pleurale . 62 

Myopathie primitive. 56 


N 


Néomalthusianisme et avortement. 234 

Néoplasies épibulbaires. 328 

Néphrectomie précoce dans la tubercu¬ 
lose . 305 

Néphrite amibienne. 56 

— azotémiques secondaires à l’intoxica- 


— de guerre, 86, 87, 303,'334.! .' ! 

— Exploration des fonctions rénales 

dans les — . 

jàndm . !. î . . ^\ 

— des tranchées. 

Nerfs crâniens. Paralysies associées. 

— Blessures par projectiles. Suture. 

— Blessures. Interventions secondaires. 

— Sections, lésions et troubles trophi¬ 
ques . 

— Traitement chirurgical des blessures 

des -. 

— Isolement des — par manchonnage au 

caoutchouc . 

— Régénération des — et neuroblastcs 

segmentaires . 

— radial. Paralysie dissociée. 

Neurasthénie de guerre. 

— pure, 'fraitement et curabilité. 

Neurotization. 

~ Défaut de — par microbisme latent 
persistant. 

Névralgies faciales rebelles. Traitement. 

Novorachianesthésie générale à la novo- 


86 

357 


244 

334 


76 

74 


Obésité. 46 

— infantile et hérédo-syphilis. 115 

Odeurs Nouveaux paradoxes sur les — . . 88 

— Derniers paradoxes. 121 

Œdèmes chlorurémiques. 140 

— du poumon d’origine grippale. 351 

— provoqués et oscillométrie. 155 

Œsophage. Corps étrange^. 361 


Œufs Leur toxicité. 

Opérations réparatrices applicables aux 

mutilations palatines. 

Or colloidal. 1.’ — dans les septicémies. . 
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